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Poruchy rovnováhy v populaci patří mezi velmi časté symptomy. Incidence poruchy rovnováhy 
se v populaci uvádí mezi 20-30%. Podle některých autorů a statistik patří porucha rovnováhy 
mezi druhý nebo třetí nejčastější důvod návštěvy lékaře po bolesti (Neuhauser 2007, Čada et 
al. 2017). Výskyt poruchy rovnováhy je v podstatě úměrný věku. V populaci starší jak 65 let je 
incidence výrazně vyšší a u pacientů starších 75 let je porucha rovnováhy důvodem řady pádů 
a následných fraktur, což vede kromě sociální i k ekonomické zátěži celé společnosti.  
Poruchy rovnováhy mohou mít celou řadu příčin. Mohou vznikat nejen v důsledku 
patologického nálezu v oblasti samotného periferního a centrálního vestibulárního systému, ale 
i například z interních a psychických příčin či v důsledku polypragmazie a dalších (Čada et al. 
2017).  
Poruchy rovnováhy se mohou vyskytovat i na podkladě velmi vážných nemocí, které ohrožují 
pacienta na životě. Příkladem je vestibulární schwannom, který představuje benigní tumor 
vyrůstající z vestibulární porce VIII. hlavového nervu. Ačkoliv se jedná o benigní a ve většině 
případů pomalu rostoucí tumor, jeho uložením v zadní lební jámě může mít při růstové aktivitě 
infaustní prognózu. Terapie tohoto nádoru spočívá buď v observaci, ozáření gama nožem nebo 
chirurgické terapii.  
Na Klinice ORL a chirurgie hlavy a krku 1. LF UK a FN v Motole se provádí s dlouholetou 
zkušeností operace vestibulárního schwannomu většinou z retrosigmoideálního 
suboccipitálního přístupu. Radikální odstranění vede prakticky ve většině případů k vytvoření 
jednostranné periferní vestibulární léze, a proto jsou tito pacienti ideálním modelem 
jednostranné periferní vestibulární léze.  
Po každé takové lézi nastává proces tzv. vestibulární kompenzace. Výsledkem ideální 
pooperační kompenzace je vznik chronické kompenzované periferní vestibulární léze, při které 
dochází ke stabilizaci statistické i dynamické složky vestibulookulárního reflexu (Curthoys 
2000) a postury. Nicméně k tomuto ideálnímu stavu po operaci vždy nedochází a proto se 
v současnosti výzkum ubírá směrem k hledání pozitivních či negativních prediktivních faktorů 
kompenzace po jednostranné operaci vestibulárního schwannomu jakožto ideálního modelu 
jednostranné periferní vestibulární léze.  
Podkladem habilitační práce je 5 publikací označených P1-P5 (viz přehled níže), které hodnotí 
faktory ovlivňující pooperační kompenzaci z pohledu pacienta, operace, funkčního 
vestibulárního profilu, nádoru a efektu vestibulární rehabilitace, která představuje nejenom u 
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těchto pacientů, ale i u řady chronických vestibulopatií klíčovou roli v terapii závratí ve vztahu 
ke kvalitě života.  
 
1. Práce zabývající se vlivem předoperačně přítomné patologie centrálně řízené  okulomotoriky 
na pooperační vestibulární kompenzaci. (publikace P1) 
Čada Z, Balatková Z, Čakrt O, Hrubá S., Komarc M, Plzák J, Černý R. Predictors of central 
vestibular compensation after surgery for vestibular schwannomas. Acta Otorhinolaryngol 
Ital 2019;39:46-52. https://doi.org/10.14639/0392-100X-1963 (IF 1.196) 
 
2. Práce zabývající se vlivem předoperačně navozené chemické jednostranné vestibulární 
ablace na vliv pooperační kompenzace. (publikace P2)  
Cada Z, Balatkova Z, Chovanec M, Cakrt O, Hruba S, Jerabek J, Zvěřina E, Profant O, Fík Z, 
Komarc M, Betka J, Kluh J, Černý R. Vertigo Perception and Quality of Life in Patients after 
Surgical Treatment of Vestibular Schwannoma with Pretreatment Prehabituation by Chemical 
Vestibular Ablation. Biomed Res Int. 2016;2016:6767216 (IF 2.583) 
 
3. Práce zabývající se citlivostí na vizuální podněty u prehabituovaných a neprehabituovaných 
pacientů a rolí psychické složky v pooperační kompenzaci. (publikace P3) 
Balatkova Z, Cada Z, Hruba S, Komarc M, Cerny R. Assessment of visual sensation, psychiatric 
profile and quality of life following vestibular schwannoma surgery in patients prehabituated 
by chemical vestibular ablation. Biomed Pap Med Fac Univ Palacky Olomouc Czech Repub. 
Přijato 2019. (provoautorství dělené mezi Balatková, Čada) (IF 1.141) 
  
 
4. Práce zabývající se efektem chemické prehabituace a intenzivní vestibulární rehabilitace na 
pooperační kompenzaci z pohledu posturografických parametrů a subjektivní vizuální vertikály 
u pacientů po operaci vestibulárního schwannomu. (publikace P4)   
Hrubá S, Chovanec M, Čada Z, Balatková Z, Fík Z, Slabý K, Zvěřina E, Betka J, Plzak J, 
Čakrt O. The evaluation of vestibular compensation by vestibular rehabilitation and 
prehabilitation in short-term postsurgical period in patients following surgical treatment of 
vestibular schwannoma. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2019 Jun 11. doi: 10.1007/s00405-019-
05503-8 (IF 1.750) 
 
5. Práce zabývající se pooperačním hodnocením reziduální vestibulární funkce po operaci 
vestibulárního schwannomu pomocí video-Head Impulse Testu (vHIT). (publikace P5) 
Černý R, Balatková Z, Hrubá S, Danková M, Volf P, Kutílek P, Plzák J, Bandurová V, Koucký 
V, Mrázková E, Čada Z. Residual vestibular function after vestibular schwannoma surgery. 





2. Teoretický přehled problematiky 
 
2.1. Anatomický a fyziologický podklad řízení rovnováhy 
Řízení rovnováhy je složitý komplexní děj, na kterém se podílí kromě samotného vestibulárního 
systému také systém proprioceptivní a zrakový. Určitou roli v orientaci v prostoru má také 
sluch. Vestibulární systém se dělí na periferní a centrální část. V následující kapitole budou 
rámcově probrány jednotlivé části vestibulárního systému. Jako literární podklad této části byla 
použita především monografie „Závratě“ (Čada et al. 2017, Tobiáš). 
 
Periferní vestibulární systém 
Periferní vestibulární systém se skládá z 3 polokruhovitých kanálků a 2 otolitových váčků-
sakulus a utrikulus. Kanálky a váčky jsou uloženy v kostěnném labyrintu jako membranózní 




Obr. 1: Schéma blanitého labyrintu (převzato se souhlasem nakladetele z knihy Závratě, Čada, 
Černý, Čakrt et al., nakladatelství Tobiáš, 2017) 
 
Prostor mezi blanitou a kostěnou částí je vyplněn na sodík bohatou perilymfou narozdíl od 
endolymfy bohaté na draslík, která vyplňuje blanitý labyrint. Polokruhovité kanálky (přední, 
zadní a laterální) registrují angulární pohyb hlavy ve všech třech rovinách. Váčky registrují 
především předozadní pohyb hlavy (utriculus) a gravitační vektor (sakulus). Senzorickou část 
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v kanálcích představuje želatinózní kupula, která je uložená v ampule kanálků, jenž odděluje 
kanálek od vestibula a pod ní kolmo na osu kanálku je uložen samotný receptor-crista 
ampularis-viz obr. 2, obsahující vláskové buňky a aferentní vestibulární vlákna. Vlásková 
buňka je tvořena v apexu skupinou cca 100 stereocílií, které se v závislosti na pohybu 
endolymfy pohybují směrem ke kinocílii nebo od ní. Pohyb směrem ke kinocílii vyvolává 
depolarizaci (excitaci) a směrem od kinocílie hyperpolarizaci (inhibici). Excitace a inhibice 
v jednotlivých kanálcích je závislá na pohybu endolymfy směrem k utrikulu nebo od něj. Pohyb 
endolymfy směrem k utrikulu v případě laterálního kanálku vede k excitaci, narozdíl od 
vertikálních kanálků, kdy k excitaci dochází při pohybu endolymfy od utrikulu. 
Senzorickou částí v případě vertikálně uloženého sakulu a horizontálně orientovaného utrikulu 
je makula. Jedná se o vyvýšeninu maculae staticae-viz obr. 2, která je pokrytá 
mukopolysacharidovou membránou obsahující vápenaté otolity, které udržují určitý gravitační 
vektor proti endolymfě. Makuly otolitových váčků tak jako kristy ampul obsahují stereocílie a 
kinocílie, které jsou v případě utrikulu orientovány směrem ke striole (centrální část otolitů) a v 
případě sakulu jsou kinocílie orientovány od strioly. Opět pohyb směrem ke kinocílii vede 
k excitaci a směrem opačným k inhibici. Funkce závisí na cosinu odchylky roviny makuly od 
roviny stimulace – čím větší rozdíl, tím nižší reakce.   
 
 
Obr. 2: senzorické struktury kanálků a otolitů (převzato se souhlasem nakladetele z knihy 
Závratě, Čada, Černý, Čakrt et al., nakladatelství Tobiáš, 2017) 
 
 
Informace z vestibula do mozku odvádí vestibulární nerv, který je součástí VIII. hlavového 
nervu. Vestibulární nerv je složen ze dvou větví, které se označují jako nervus vestibularis 
superior a nervus vestibularis inferior. Dolní vestibulární nerv inervuje zadní kanálek a sakulus. 
Horní nerv je zásoben z předního a laterálního kanálku a utrikulu.  
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Vestibulární nerv odvádí informace do vestibulárních jader, které se nacházejí na spodině IV. 
komory mozkového kmene. Vestibulární jádra představují „bránu“ k centrálním strukturám, 
které se podílejí na řízení rovnováhy, reflexů a okulomotoriky (Čada et al. 2017).    
 
Centrální vestibulární systém 
Do centrálních struktur podílejících se na řízení rovnováhy patří vestibulární jádra, mozeček, 
komisurální spoje, talamus, vestibulární kůra, ale také například hipokampus a určitou roli mají 
i struktury jako amygdala a limbický systém.  
Vestibulární jádra mají klíčovou roli v řízení poruchy rovnováhy. Jsou důležité pro přepojení 
do subkortikálních a kortikálních oblasti jako je mozeček, talamus, kortex. Dále zajišťují funkci 
vestibulookulárního reflexu tím, že propojují vestibulární jádra s jádry okulomotorických 
nervů. Podílejí se také na funkci vestibulospinálního reflexu. Rovněž jsou součástí 
trigeminovaskulárního komplexu a nepřímo paralerně jsou i ve spojení se strukturami jako 
limbický systém, hipokampus a amygdala (Furman et al. 2003).  
Vestibulární jádra jsou uložená v mozkovém kmenu a jsou tvořena čtyřmi základními jádry a 
jádry přidruženými (šest jadérek-nucleus parasolitarius, nucleus intercalatus, Y group, nucleus 
prepositus hypoglossi, nucleus X, nucleus Z).  
 
Základní jádra jsou: 
• horní (nucleus vestibularis superior-Bechterevi)  
• mediální (nucleus vestibularis medialis-Schwalbei)  
• laterální (nucleus vestibularis lateralis-Deitersi) 
• dolní/descendentní, spinální (nukleus vestibularis inferior-Rolleri) 
 
Na řízení vestibulookulárního reflexu se podílí horní a mediální jádro. Vestibulospinální reflex 
je zajištěn mediálním a laterálním vestibulárním jádrem. Dolní jádro má především funkci ve 
spojení s mozečkem.   
 
Jádra obou polovin mozkového kmene jsou mezi sebou funkčně spojené pomocí komisurálních 
vláken. Komisurální vlákna mezi sebou zajišťují koordinaci, respektive funkční spolupráci 
mezi oběma labyrinty. Komisurální vlákna jsou tvořená nervovými vlákny typu I a typu II. 
Vlákna typu I mají ipsilaterální spojení s labyrintem a jsou excitována pohybem hlavy ve směru 
ipsilaterálního labyrintu (excitační vlákna). Nervová vlákna II. typu jsou aktivována 
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kontralaterálním labyrintem a mají reciproční funkci nežli vlákna typu I. Inhibují labyrint při 
ipsilaterálním pohybu a excitují opačným směrem (inhibiční vlákna). Do komisurálních spojů 
jsou zapojená všechna jádra až na laterální a parasolitární jádro (Ito et al. 1985, Čada et al. 
2017).  
Výstupy z jader se dají rozdělit na ascendentní a descendentní. Výstupy z vestibulárních jader 
zajišťují především vestibulospinální, vestibulokolický a vestibulookulární reflex. Dále 
zajišťují spojení mezi vestibulárními a okulomotorickými jádry. Jsou důležité nejenom pro 
spojení mezi vestibulárními jádry a proprioceptory axiálních svalů a končetin, ale také pro 
spojení s talamem a kortexem-viz přehled níže a obr. 3 (Wilson et al. 1995, Čada et. al. 2017). 
Ascendentní spoje 
• mozeček (flokulonodulární oblast, vestibulární mozeček) 
• jádra okohybných nervů (jádra hlavových nervů III, IV a VI) 
• trigeminovaskulární komplex 
• talamus a kortex (tractus vestibulospinalis, fasciculus longitudinalis medialis, tractus 
vestibulocerebellaris, tractus vestibuloreticularis, tractus vestibulocorticalis, 
temporoparietookcipitální krajina) 
Descendentní spoje 
• mícha (tractus vestibulospinalis medialis et lateralis) 
• sympatický system (vestibulosympatický reflex, vliv na srdeční frekvenci, dechovou 
frekvenci a dynamiku lokálního průtoku krve) 
 
Obr. 3: Ascendentní a descendentní dráhy z vestibulárních jader (převzato se souhlasem 




Mozeček je velice důležitá struktura, která i přes své paralelní zařazení k vestibulárnímu 
systému hraje klíčovou roli nejen v řízení motoriky a kalibraci svalového tonu, ale také 
například v kognitivních funkcích a udržování pozornosti. Mozeček je tvořen kůrou z šedé 
hmoty, která se dělí na přední, zadní a noduloflokulární. Z pohledu řízení rovnováhy je důležitý 
tzv. vestibulární mozeček-vestibulocerebellum (noduloflokulární lalok). Flokulus a nodulus se 
podílejí na řízení gainu a délky vestibulookulárního reflexu. Mozeček, respektive přední lalok 
se podílí na řízení posturální stability. Mozeček také zajišťuje spojení mezi vestibulárními jádry 
a centrální okulomotorikou. Obecně se dá konstatovat, že mozeček má inhibiční a regulační 
vliv na vestibulární systém. Poškození mozečku vede k těžké poruše postury, oscilopsii a 
poruše okulomotoriky (Diener et al. 1984, Cullen 2003, Čada et al. 2017).  
 
Talamus je další centrální strukturou, která se podílí na řízení rovnováhy. Většina poznatků 
objektivizující funkci talamu v řízení rovnováhy vzešla na podkladě zobrazovacích metod jako 
je funkční magnetická rezonance, či pozitronová emisní tomografie. Oblasti, které mají vztah 
k rovnováze, jsou především pulvinar a posterolaterální talamus. Funkční odezva v pulvinaru 
byla detekována při optokinetické stimulaci či dráždění šíjového svalstva a polokruhovitých 
kanálků. Pulvinar se dále podílí na integraci vestibulo-vizuálních vstupů do kortexu. 
Posterolaterální talamus hraje roli v orientaci prostoru. Při patologiích talamu, například po 
cévní mozkové příhodě nebo při demyelinizačním onemocnění, dochází k náklonu vertikály 
(Cullen 2003, Lopez et al. 2011, Čada et al. 2017). 
 
Hipokampus patří mezi nepříliš často zmiňované struktury mající vztah k řízení rovnováhy 
v české odborné literatuře. Primární roli má především na pamět a její uchování. Z hlediska 
řízení rovnováhy se podílí především na orientaci a navigaci v prostoru včetně prostorové 
paměti. Funkční porucha v oblasti hipokampu se projeví například prostorovou dezorientací. 
Také se uvádí, že hipokampus hraje důležitou roli v procesu vestibulární kompenzace 
(Matthews et al. 1988, Čada et al. 2017, Brandt et al. 2005). 
 
Vestibulární kůra byla po dlouhou dobu dosti nejasnou oblastí. Tak jako v případě hipokampu, 
tak i identifikace mozkové kůry, jejíž funkcí je integrace vstupů z různých subkortikálních a 
periferních oblastí do jejich konečného zpracování, bylo možné pouze pomocí funkčních metod 
a to především pomocí funkční magnetické rezonance. Za vestibulární kortex se obecně 
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považuje inzula a oblast temporo-parietálního přechodu. Hlavní funkcí kortexu je především 
převod senzorických vstupů na exocentrický a egocentrický souřadnicový systém. Pocit závrati 
je detekován na úrovni kortexu. Poškození vestibulárního kortexu vede k celé řadě funkčních 
poruch. Příkladem je neglect syndrom nebo paroxysmální room tilt iluze (Cullen 2003, Bottini 
et al. 2000, Brandt et al. 1999, Čada et al. 2017). 
 
Vestibulookulární reflex (VOR) patří mezi základní reflexy, které jsou zajištěny především 
vestibulárním systémem a které umožňují fixovat bod při rychlém pohybu hlavou. Jinými slovy 
tento reflex zajišťuje stabilizaci obrazu na sítnici při rychlém pohybu hlavou. Pro jeho vyvolání 
je nezbytný rychlý pohyb hlavy a jeho motorický výstup zajišťují okohybné svaly v důsledku 
spojení vestibulárních jader s jádry okohybných svalů. VOR lze rozdělit na angulární, 
vycházející z polokruhovitých kanálků a translační, který je generován z otolitů. Schéma VOR 
laterálního kanálku je na obrázku č. 4. Jedná se o koplanární kooperaci labyrintů s aktivací 
excitačních nebo inhibičních nervových vláken, které vstupují ispilaterálně do nervus abducens 
nebo kontralaterálně do nervus oculomotorius. Výsledkem je konjugovaný pohyb oka v rovině 
pohybu hlavy v důsledku kontrakce nebo relaxace patřičného okohybného svalu (Fetter 2007, 
Čada et al. 2017).  
 
 
Obr. 4: Schéma vestibulokulárního refelexu laterálního polokruhovitého kanálku (převzato se 
souhlasem nakladetele z knihy Závratě, Čada, Černý, Čakrt et al., nakladatelství Tobiáš, 2017) 
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Centrálně řízená okulomotorika je složena z takových očních pohybů, které jsou řízené 
složitým systémem centrálních struktur viz obr. 5. Do centrálně řízených pohybů patří plynulé 
sledovací oční pohyby, sakády, optokinetický nystagmus a konjugované oční pohyby.  
 
 
Obr. 5 „Schematický nákres propojení oblastí odpovědných za plynulé sledovací oční pohyby 
a sakadické pohyb: a – FEF, frontální zrakové pole; MT (mediální temporální) a MST 
(superiorní mediální temporální) oblasti jsou součástí okcipitotemporo-parietální kůry. VPF – 
oblast flokulu a paraflokulu v mozečku; PON – okohybné jádra mostu; VN – vestibulární jádra; 
b – FEF, frontální zrakové pole; LIP (laterální intraparietální oblast) je součástí occipito-
temporo.parietální kůry, která částečně ovlivňuje FEF a tedy i pohyb očí; SC – colliculus 
superior je součástí přímé sakadické dráhy; PMN – nucleus reticularis tegmentis pontis a VPF 
jsou součástí nepřímé sakadické dráhy (upraveno dle Krauzlis 2004“, Čada et al. 2017, str.41)- 
převzato se souhlasem nakladetele z knihy Závratě, Čada, Černý, Čakrt et al., nakladatelství 
Tobiáš, 2017. 
Sakády umožňují sledovat rychle se měnící polohu bodu a udržovat obraz na fovee. Počáteční 
akcelerace dosahuje 3000°/s s latencí kolem 200 ms. Trvání sakády se pohybuje mezi 50-100 
ms. Sakády bývají narušeny především u lézí mozečku (hypermetrické sakády) nebo 
degenerativních poruch (hypometrické sakády). Rovněž sem náleží opsoklonus nebo flutter. 
(Ashe et al. 1991, Noda et al. 1990, Yee et al. 1994, Čada et al. 2017). 
 
Plynulé sledovací oční pohyby umožňují sledovat pomalu se pohybující bod (rychlost <30°/s) 
tak, aby byl stále v optimální poloze na sítnici. Při vyšších rychlostech nežli výše uvedená se 
objevují sakády. Patologie bývají především u mozečkových lézí. U pacientů nad 60-70 let 
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bývá alterace plynulých sledovacích pohybů prakticky pravidlem (Brandt 2000, 2003, 2005, 
Čada et al. 2017). 
Optokinetický nystagmus (OKN) je fyziologickým nystagmem, který má za úkol stabilizovat 
celé zorné pole na sítnici. Nejedná se tedy o foveální vidění, ale o retinální cílení. Optokinetický 
nystagmus má pomalou a rychlou složku. Pomalá složka odpovídá směru pohybu sledovaného 
objektu. Rychlá složka je korekční a vrací oko sakádou zpět při vychýlení bodu ze zorného 
pole. Optokinetický nystagmus je složen ze dvou složek, a to přímé a nepřímé. Přímá složka je 
dominantní, rychlá a je řízena dráhou tractus kortico-ponto-cerebelaris. Nepřímá vzniká na 
podkladě vestibulookulární reakce, je pomalejší. Zásadní roli v generování optokinetického 
nystagmu má mozeček, konkrétně flokulus. V klinické praxi se hodnotí především výbavnost, 
symetrie, GAIN, maximální a průměrná rychlost pomalé složky. Patologie OKN se vyskytují 
například u mozečkových a kmenových lézí nebo patologií v oblasti kortexu. Asymetrický 
GAIN optokinetického nystagmu se může ale také vyskytovat i u nekompenzované periferní 
vestibulární léze v důsledku sumace pomalé složky OKN a pomalé složky vestibulárního 
nystagmu. Symetrické léze se vyskytují u pacientů s poruchou vizu (Čada et al. 2017, Knapp et 
al. 2008, Brandt 2000, 2003, 2005). Zvýšené hodnoty GAINu se vyskytují například u 
neurovegetativní dráždivosti nebo u úzkostných pacientů (Monzani et al. 2004, Naranjo et al. 
2017, Magnusson et al. 1985). Naopak u pacientů s depresí byl prokázán v několika pracích 
nižší GAIN (Benson et al. 2012). Optokinetická stimulace ve 3D prostoru se nazývá optic flow 
a jedná se prakticky o reálné vnímání optické, vizuální stumulace ve 3D prostoru. Citlivost na 
optic flow bývá snížena například u starších pacientů (O´Conner 2008, Sundermier 1996). 
Somatosenzorický systém je nedílnou součástí komplexu podílejícího se na řízení rovnováhy a 
spolu s vizuálním systémem a vestibulárním systémem patří mezi základní systémy zajišťující 
řízení rovnováhy. Somatosenzorický systém zajišťuje především propriocepci, termické a 
bolestivé čití. Z pohledu rovnováhy je nejdůležitější propriocepce, respektive somatosenzorické 
proprioceptivní receptory v kůži, ve svalech, vazech a ve šlachách. Hlavním úkolem 
somatosenzorického systému je informace mozku o vztahu jednotlivých segmentů těla ve 
vztahu k hlavě, trupu a prostoru. Tyto informace jsou vedeny především lemniskálním 
systémem, spinotalamickým systémem a spinoretikulárním systémem. Z pohledu reflexů 
zajišťuje systém tři základní reflexy, a to vestibulospinální (VSR), jehož patologie se projevuje 
úchylkami či titubacemi těla, vestibulokolický (VCR) a cervikokolický reflex (CCR). 
Vestibulokolický reflex zajišťuje stabilizaci hlavy ve vztahu k prostoru a stabilizace hlavy 
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k trupu, je řízena cervikokolickým reflexem (Allum et al. 1995, Čada et al. 2017, Keshner et al. 
1987).  
 
2.2. Vestibulární kompenzace při jednostranné periferní vestibulární lézi 
Typickým příkladem jednostranné periferní vestibulární léze je stav po operaci vestibulárního 
schwannomu, při které dochází k přerušení obou větví vestibulárního nervu. Po každém 
takovém jednostranném vestibulárním periferním výpadku začíná proces vestibulární 
kompenzace, jejíž úkolem je především nahradit tento výpadek rekalibrací aktivity na úrovni 
vestibulárních jader a zesílit aktivitu dalších senzorických vstupů jako je zrak a propriocepce. 
Patofyziologický proces je zobrazen na obr. 6. Po každém jednostranném funkčním výpadku 
(bod B) nastává funkční asymetrie v obou labyrintech, při které na straně léze dochází ke 
snížení aktivity a postupně kompenzačně poklesne aktivita na kontralaterální straně (bod C). 
Postupně dochází k normalizaci aktivit na obou stranách (zajišťují především komisurální spoje 
a mozkový kmen)-(bod D) a postupně dojde k normalizaci aktivit na obou stranách do 




Obr. 6 Schéma průběhu centrální vestibulární kompenzace při jednostranné periferní 
vestibulární lézi. Popis jednotlivých bodů A-E v textu. (převzato se souhlasem nakladetele 
z knihy Závratě, Čada, Černý, Čakrt et al., nakladatelství Tobiáš, 2017). 
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Proces kompenzace nastává prakticky ihned po jednostranné deaferentaci a trvá v ideálním 
případě 3-8 týdnů. V průběhu kompenzace dochází postupně k vymizení spontánního nystagmu 
(statická část vestibulookulárního reflexu-VOR) a do určité míry i dynamické složky VOR. 
Zkompenzování dynamické složky je závislé na míře restituce vestibulární funkce. V každém 
případě statická složka VOR se kompenzuje velice rychle, což se projeví vymizením 
spontánního nystagmu do několika dní, narozdíl od dynamické složky, jejíž patologie může 
přetrvávat i několik měsíců či let (Curthoys 2000). Klinicky se deficit dynamické složky projeví 
například poruchou rovnováhy v důsledku rychlých dynamických změn/pohybů hlavy a těla. 
V procesu kompenzace hraje velkou roli mozeček. Nicméně v současnosti se stále hledají 
faktory ovlivňující centrální vestibulární kompenzaci a stále není jasná role například některých 
kortikálních a subkortikálních procesů v kompenzaci (Nudo et al. 2003, Čada et al. 2017). 
V současné době se také studují další faktory, které by mohly ovlivnit centrální vestibulární 
kompenzaci. Mezi tyto faktory patří například věk, interní komorbididty, míra úzkostnosti a 
depresivity, kvalitativní a kvantitativní stav funkce periferní části vestibulárního systému před 
výpadkem labyrintu, funkční stav mozečku, sociální zázemí a další. V případě operace 
vestibulárního schwannomu se ještě navíc studuje vliv velikosti tumoru, tlaku nádoru na 
mozeček, délky operace ale i vliv zvoleného operačního přístupu na pooperační kompenzaci 
(Lacour et al. 2015, Han et al. 2011, Staab et al. 2011, Whitney et al. 2011).  
 
2.3. Prehabituace 
Jednou z možností jak funkčně vyřadit labyrint je například pomocí primárně 
vestibulotoxického gentamycinu, který se aplikuje do středouší (viz obr. 7) a odtud se dále přes 
okénka šíří do vnitřního ucha, kde toxicky působí především na vláskové buňky. Pojem 
prehabituace-„PREHAB“, byl užit švédským týmem vedeným profesorem Magnussonem, 
který pacientům s vestibulárním schwannomem předoperačně gentamycinem destruoval 
labyrint s cílem dosáhnout předoperačně kompenzace jednostranné vestibulární léze a tím se 
pooperačně vyhnout akutnímu procesu centrální vestibulární kompenzace, která by ještě více 
akcentovala pooperační stres (Magnusson et al. 2009). Předpokladem úspěchu prehabituace je 
zachování částečné funkce labyrintu na straně nádoru před výkonem, což se předpokládá 
především u menších nádorů (Tjernström et al. 2016). To ale na základě našich zkušeností vždy 
neplatí a dokonce jsou případy, kdy u velkých nádorů je funkce labyrintu prakticky intaktní. 
Ačkoliv je chemická prehabituace bezpečný zákrok, skýtá riziko poškození sluchu, které je 
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přímo úměrné dávce a frekvenci podání gentamycinu (Nicolau et al. 1995). Proto u pacientů se 
zachovalým sluchem je indikace k prehabituaci otazná, ale nikoli vyloučená.  
 
 
Obr. 7 Aplikace gentamycinu do středouší pomocí jehly. Tato forma aplikace byla užita u 
pacientů zavzatých do studií, které jsou podkladem této habilitační práce. (převzato se 
souhlasem nakladetele z knihy Závratě, Čada, Černý, Čakrt et al., nakladatelství Tobiáš, 2017). 
 
2.4. Vestibulární schwannom 
Vestibulární schwannom představuje benigní tumor vyrůstající z přechodové Obersteiner-
Redlichovy zóny VIII. hlavového nervu ve vnitřním zvukovodu ze Schwannových buněk. 
Incidence výskytu se uvádí mezi 0,8-2,3/100000 obyvatel/rok. Tumory vyrůstají jak z horní, 
tak z dolní větve vestibulárního nervu. Schwannomy se mohou vyskytovat nejen jako 
sporadické, ale i v hereditární formě v rámci neurofibromatózy 1. a 2. typu.  Mírná převaha 
výskytu je u žen a průměrný věk výskytu schwannomů je kolem 50. roku. Vestibulární 
schwannom je typický ve většině případů svým pomalým růstem (< 1 cm/rok) (Sughrue et al. 
201, Zvěřina 2010, Čada et al. 2017). Mezi typické symptomy patří především porucha sluchu, 
tinnitus a závrať. Porucha sluchu je detekována přibližně u 90-95% pacientů. Trvalý tinnitus a 
závrať se vyskytuje u 10 % pacientů. Se závratí se pacienti se schwannomem setkávají daleko 
častěji než ve výše uvedených 10%. Přibližně 70% pacientů se schwannomem má nějakou 
zkušenost se závratí nebo poruchou rovnováhy. Charakter závratí se odvíjí od velikosti tumoru, 
uložení a útlaku okolních struktur. Malé nádory se projevují především periferním 
vestibulárním syndromem s různým stupněm kompenzace ve smyslu projevu akutního 
syndromu nebo hraničně kompenzované léze či plně kompenzované léze, při které pacient ani 
nemusí pociťovat žádné poruchy rovnováhy, což bývá důsledkem pomalého růstu nádoru 
s paralelně probíhající centrální kompenzací. Větší a velké nádory (viz klasifikace níže) mají 
přítomný patologický nález v centrální okulomotorice (porucha plynulých sledovacích očních 
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pohybů, sakád či optokinetického nystagmu) a/nebo centrální typ nystagmu (vertikální 
nystagmus, nekonjugované nystagmy nebo například čistě torzní nystagmus). Podle poměru 
postižení v periferní a centrální složce se větší nádory projevují buď jako kombinovaná 
vestibulární vada nebo centrální vestibulární syndrom (Chovanec et al. 2013, 2015, Betka et al. 
2008, Čada et al. 2017).  
 
Klasifikace vestibulárních schwannomů dle Koose:  
I. stupeň - intrameatální lokalizace  
II. stupeň - tumor zasahuje do mostomozečkového koutu 
III. stupeň- tumor vyplňuje do mostomozečkového koutu 
IVa. Stupeň- tumor komprimuje kmen a mozeček, bez hydrocefalu 
IVb. Stupeň- tumor komprimuje kmen a mozeček, s hydrocefalem 
 
Diagnostika vestibulárního schwannomu je postavena na podkladě anamnézy, audiologických 
metod (BERA) a především na zobrazovací metodě (MRI s kontrastem, eventuelně CT 
s kontrastem). 
Terapeutický přístup ke schwannomům se dá rozdělit na konzervativní a chirurgický. Do 
konzervativního přístupu patří observace (u malých nádorů s velmi pomalou nebo žádnou 
růstovou aktivitou) a terapie ozářením pomocí gama nože (u nádorů do 2,5 cm). Chirurgická 
terapie je prováděna z různých přístupů a to z retrosigmoideálního suboccipitálního přístupu 
(sluch zachovávající přístup), z translabyrintálního přístupu (sluch nezachovávající přístup) a 
z přístupu přes střední jámu lební (sluch zachovávající přístup) (Chovanec et al. 2015, Betka et 
al. 2008, Zvěřina 2010, Čada et al. 2017). Na Klinice otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a 
krku 1. LF UK a FN Motol provádíme chirurgickou terapii nejčastěji z retrosigmoideálního 
přístupu. Jeho hlavní nevýhodou je především určitý tlak na mozeček. Po operaci vestibulárního 
schwannomu dochází k přetětí vestibulárních nervů ve většině případů a proto stav po operaci 
schwannomu je ideálním modelem jednostranné periferní vestibulární léze.  
 
2.5. Vestibulární rehabilitace 
Vestibulární rehabilitací se rozumí soubor cviků a postupů, které vedou k urychlení centrální 
vestibulární kompenzace. V současné době existuje již celá řada postupů využívající různé 
strategie, jež pracují na podkladě habituace, modulace vestibulookulárního gainu nebo 
senzorické substituce vestibulárního výpadku. Okrajově sem jistě patří i klasický 
fyzioterapeutický přístup, který je vhodný například u primárních cervikoalgických syndromů 
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nebo u sekundárních cervikopatií a spasmů (Čada et al. 2017). Základem habituace je snížení 
citlivosti na opakující se podnět. Tato strategie je užívána u některých polohových nebo 
polohovacích závratí, například v rámci benigního paroxysmálního polohového vertiga 
se složkou kupulolithiasy (Herdman 2007). Další postupy modulují gain vestibulookulárního 
reflexu v závislosti na jeho aktuální hodnotě, kdy u periferních lézí v akutní fázi dochází k jeho 
výraznému snížení a postupně s probíhající kompenzací dochází k jeho zvýšení. U centrálních 
lézí může být gain jak zvýšený, tak snížený. Hodnota gainu je důležitým parametrem pro výběr 
optimální rehabilitace, jejímž úkolem je především kompenzovat funkční výpadek 
vestibulookulárního reflexu a to především pomocí stabilizace pohybu obrazu na sítnici. 
V procesu modulace a adaptace senzorického vstupu na výpadek vestibulookulárního reflexu 
mají klíčovou roli především vestibulární jádra, komisurální vlákna a retikulární formace 
(Mathog et al. 1982, Matthews et al. 1988, Herdman 2007, Čada et al. 2017). Kromě 
senzorického vstupu je rovněž velmi důležité posilovat při vestibulárním výpadku i 
proprioceptivní vstup, jehož součastí je i modulace vestibulospinálního reflexu.  
Efekt vestibulární rehabilitace závisí nejenom na rehabilitaci samotné, ale také na řadě dalších 
faktorů. Mezi tyto faktory lze zařadit typ poruchy, při které je u pacientů s přítomnou centrální 
složkou většinou nutné rehabilitaci opakovat a aplikovat déle, než je tomu u periferních lézí. 
Mezi další sledované faktory, jež recipročně ovlivňují výsledek rehabilitace, patří psychický 
status, respektive míra úzkostnosti a depresivity u pacienta. Rehabilitace v určitých ohledech 
může velmi efektivně ovlivňovat psychiku pacienta a tím i zlepšovat posturu, vnímání polohy 
těla a především zlepšovat kvalitu života.  Rovněž se studují faktory jako je sociální zázemí a 
kognitivní profil pacienta (Herdman 2007, Čada et al. 2007, Herdman et al. 1995, Han et al. 
2011, Zaback et al. 2015). 
Cílem vestibulární rehabilitace je především restituce vestibulookulárního a 
vestibulospinálního reflexu a postury.  Rehabilitace dále zlepšuje stoj a chůzi a především vede 
k začlenení do pracovního a společenského života.  
Existuje celá řada postupů/technik v rámci vestibulární rehabilitace. V této habilitační práci se 
budeme věnovat vestibulární rehabilitaci s vizuální zpětnou vazbou (visual biofeedback), jejíž 
podstatou je kontrola polohy a těla na podkladě vizuální kontroly bodů/značek na obrazovce 
(TV, PC monitor nebo tablet), které představují určité části těla. Tyto části těla mohou být 
označeny například specifickými senzory a/nebo tak jako v našem případě se stabilita měřila a 
objektivizovala pomocí posturografické plošiny, která byla dostupná na Klinice rehabilitace a 
tělovýchovného lékařství 2. LF UK a FN v Motole v Praze. Systém užívaný k objektivizaci 
postury s vizuální kontrolou byl Balance Master (NeuroCom International, USA). Tyto systémy 
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jsou dostupné pouze v nemocničním zařízení a bývají součástí tzv. řízené rehabilitace pod 
vedením fyzioterapeuta. Kromě řízené rehabilitace je možné pacientovi doporučit určité cviky 
jemu na míru, které bude aplikovat doma v rámci tzv. domácí vestibulární rehabilitace, která 
v současnosti nabývá na významu a je dostupná v podobě různých brožurek nebo dokonce 
mobilních a počítačových aplikací (Barclay-Goddard et al. 2004, Meldrum et al. 2012, Sparrer 




3. Cíle  
Tato habilitační práce si dala za úkol shrnout poznatky o faktorech ovlivňujících pooperační 
kompenzaci a zhodnotit možnosti využití přístroje video-Head Impulse Test (vHIT) 
v diagnostice reziduální funkce po operaci vestibulárního schwannomu. Jednotlivé cíle jsou 
označeny P1-P5 a odpovídají jednotlivým publikacím.  
 
P1: Má předoperačně pomocí elektronystagmografie (ENG) zjištěná funkční porucha centrálně 
řízené okulomotoriky vliv na pooperační vestibulární kompenzaci? 
Čada Z, Balatková Z, Čakrt O, Hrubá S., Komarc M, Plzák J, Černý R. Predictors of central 
vestibular compensation after surgery for vestibular schwannomas. Acta Otorhinolaryngol 
Ital 2019;39:46-52. https://doi.org/10.14639/0392-100X-1963 (IF 1.196) 
 
 
P2: Má předoperačně navozená signifikantní periferní hyporeflexie na straně nádoru navozená 
pomocí chemické vestibulární ablace vliv na pooperační vestibulární kompenzaci po operaci 
vestibulárního schwannomu z retrosigmoideálního suboccipitálního přístupu?  
Cada Z, Balatkova Z, Chovanec M, Cakrt O, Hruba S, Jerabek J, Zvěřina E, Profant O, Fík Z, 
Komarc M, Betka J, Kluh J, Černý R. Vertigo Perception and Quality of Life in Patients after 
Surgical Treatment of Vestibular Schwannoma with Pretreatment Prehabituation by Chemical 
Vestibular Ablation. Biomed Res Int. 2016;2016:6767216 (IF 2.583) 
 
 
P3: Je rozdíl u prehabituovaných a neprehabituovaných pacientů v citlivosti na 2D a 3D 
optokinetickou stimulaci? Lze považovat psychickou složku za negativní prediktivní faktor 
pooperační kompenzace? 
Balatkova Z, Cada Z, Hruba S, Komarc M, Cerny R. Assessment of visual sensation, psychiatric 
profile and quality of life following vestibular schwannoma surgery in patients prehabituated 
by chemical vestibular ablation. Biomed Pap Med Fac Univ Palacky Olomouc Czech Repub. 
Přijato 2019. (provoautorství dělené mezi Balatková, Čada) (IF 1.141) 
 
P4: Má předoperačně navozená signifikantní periferní hyporeflexie na straně nádoru navozená 
pomocí chemické vestibulární ablace a intenzivní vestibulární rehabilitace pomocí 
biofeedbacku vliv na posturografické parametry pacienta po operaci vestibulárního 
schwannomu z retrosigmoideálního suboccipitálního přístupu?  
Hrubá S, Chovanec M, Čada Z, Balatková Z, Fík Z, Slabý K, Zvěřina E, Betka J, Plzak J, 
Čakrt O. The evaluation of vestibular compensation by vestibular rehabilitation and 
prehabilitation in short-term postsurgical period in patients following surgical treatment of 
vestibular schwannoma. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2019 Jun 11. doi: 10.1007/s00405-019-




P5: Je video-Head Impulse Test vhodnou metodou k měření reziduální funkční aktivity 
polokruhovitých kanálků po operaci vestibulárního schwannomu?  
Černý R, Balatková Z, Hrubá S, Danková M, Volf P, Kutílek P, Plzák J, Bandurová V, Koucký 
V, Mrázková E, Čada Z. Residual vestibular function after vestibular schwannoma surgery. 




4. Metodika práce 
 
Veškeré klinické studie byly prováděny v souladu s etickými standardy a postupy, které byly 
schváleny etickou komisí FN v Motole a byly v souladu s Helsinskou deklarací světové lékařské 
asociace. U všech pacientů byl podepsán informovaný souhlas. Klinický výzkum probíhal na 
Klinice otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku 1. LF UK a FN v Motole, Neurologické 
klinice, 2. LF UK a FN v Motole a na Klinice rehabilitace a tělovýchovného lékařství 2. LF UK 
a FN v Motole.  
V následujícím textu budou uvedeny pouze obecné principy metodiky. Detailní postupy a 
principy metodiky jsou uvedeny v přiložených článcích. 
 
4.1. Soubor pacientů 
 
P1. Práce zabývající se vlivem předoperačně přítomného patologického nálezu centrálně 
řízené    okulomotoriky na pooperační vestibulární kompenzaci. 
Čada Z, Balatková Z, Čakrt O, Hrubá S., Komarc M, Plzák J, Černý R. Predictors of central 
vestibular compensation after surgery for vestibular schwannomas. Acta Otorhinolaryngol 
Ital 2019;39:46-52. https://doi.org/10.14639/0392-100X-1963 (IF 1.196) 
 
V této retrospektivní studii bylo zahrnuto celkem 47 pacientů (28 mužů, 19 žen) z období 2009-
2010. Všichni pacienti byli vyšetřeni a operováni na Klinice ORL a chirurgie hlavy a krku 1. 
LF UK a FN v Motole. Předoperačně byli všichni pacienti klinicky vyšetřeni a přístrojově byl 
pomocí elektronystagmografie (Toennies Nystagliner, Würzburg, Německo) objektivizován 
jejich funkční vestibulární profil (periferní, kombinovaný nebo centrální). Výsledky byly 
v jednotlivých časových intervalech korelovány se sledovanými faktory kompenzace a 
statisticky vyhodnocovány.  
 
P2. Práce zabývající se vlivem předoperačně navozené chemické jednostranné 
vestibulární ablace na vliv pooperační kompenzace. 
Cada Z, Balatkova Z, Chovanec M, Cakrt O, Hruba S, Jerabek J, Zvěřina E, Profant O, Fík Z, 
Komarc M, Betka J, Kluh J, Černý R. Vertigo Perception and Quality of Life in Patients after 
Surgical Treatment of Vestibular Schwannoma with Pretreatment Prehabituation by Chemical 
Vestibular Ablation. Biomed Res Int. 2016;2016:6767216 (IF 2.583) 
Do prospektivní studie z let 2014-2015 bylo zařazeno celkem 20 pacientů (10 žen, 10 mužů), 
kteří byli operováni na Klinice ORL a chirurgie hlavy a krku 1. LF UK a FN v Motole. U 
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sledované skupiny pacientů (10 pacientů) po podepsaném souhlasu pacienta byla předoperačně 
provedena v lokální anestezii chemická prehabituace pomocí primárně vestibulotoxického 
antibiotika gentamycinu instalovaného do středouší na straně nádoru. Funkční výpadek 
vestibulární funkce byl potvrzen pozitivním pulzním testem. Výsledky byly v jednotlivých 
časových intervalech korelovány se sledovanými faktory kompenzace mezi sledovanou a 
kontrolní skupinou a statisticky vyhodnocovány. 
 
P3. Práce zabývající se citlivostí na vizuální podněty u prehabituovaných a 
neprehabituovaných pacientů a rolí psychické složky v pooperační kompenzaci. 
Balatkova Z, Cada Z, Hruba S, Komarc M, Cerny R. Assessment of visual sensation, psychiatric 
profile and quality of life following vestibular schwannoma surgery in patients prehabituated 
by chemical vestibular ablation. Biomed Pap Med Fac Univ Palacky Olomouc Czech Repub. 
Přijato 2019. (provoautorství dělené mezi Balatková, Čada) (IF 1.141) 
 
Prospektivní studie z období 2015-2017 sleduje 32 pacientů (19 žen, 13 mužů) s jednostranným 
vestibulárním schwannomem před a po operaci na Klinice ORL a chirurgie hlavy a krku 1. LF 
UK a FN v Motole. Jak chemicky prehabituovaná (11 pacientů), tak kontrolní skupina (21 
pacientů) byla klinicky a elektronystagmograficky vyšetřena se zaměřením v hodnocení zisku 
(GAIN) optokinetického nystagmu. Výsledky byly v jednotlivých časových intervalech 
statisticky korelovány se sledovanými faktory kompenzace a psychickým profilem. 
 
P4. Práce zabývající se efektem chemické prehabituace a intenzivní vestibulární 
rehabilitace na pooperační kompenzaci z pohledu posturografických parametrů  
a vnímání vertikality u pacientů po operaci vestibulárního schwannomu.  
Hrubá S, Chovanec M, Čada Z, Balatková Z, Fík Z, Slabý K, Zvěřina E, Betka J, Plzak J, 
Čakrt O. The evaluation of vestibular compensation by vestibular rehabilitation and 
prehabilitation in short-term postsurgical period in patients following surgical treatment of 
vestibular schwannoma. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2019 Jun 11. doi: 10.1007/s00405-019-
05503-8 (IF 1.750) 
 
Do prospektivní studie bylo zařazeno 52 pacientů (31 žen, 21 mužů) z období 2014-2017 
operovaných na Klinice ORL a chirurgie hlavy a krku 1. LF UK a FN v Motole, u kterých byla 
také měřena odchylka subjektivní vizuální vertikály v čase pomocí rotační fluorescenčně 
označené vertikály pověšené na stěně. Obě skupiny (kontrolní a sledovaná) byly předoperačně 
a pooperačně vyšetřeny na posturografické plošině na Neurologické klinice 2. LF UK a FN 
v Motole. Pacienti obou skupin prodělali předoperačně intenzivní vestibulární rehabilitaci a u 
sledované skupiny (14 pacientů) byla opět provedena prehabituace gentamycinem. Výsledky 
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byly v jednotlivých časových intervalech korelovány mezi sledovanou a kontrolní skupinou (38 
pacientů) se sledovanými faktory kompenzace. 
 
P5. Práce zabývající se pooperačním hodnocením reziduální vestibulární funkce po 
operaci vestibulárního schwannomu pomocí video-Head Impulse Testu. 
Černý R, Balatková Z, Hrubá S, Danková M, Volf P, Kutílek P, Plzák J, Bandurová V, Koucký 
V, Mrázková E, Čada Z. Residual vestibular function after vestibular schwannoma surgery. 
Neurochirurgie. Přijato 2019. (IF 0.948) 
Práce byla provedena na souboru 39 pacientů (22 žen, 17 mužů) operovaných na Klinice ORL 
a chirurgie hlavy a krku 1. LF UK a FN v Motole v letech 2014-2016. Pooperačně byli pacienti 
vyšetřeni pomocí video-Head Impulse Testu (ICS Impulse; GN Otometrics A/S, Dánsko). Byl 
hodnocen zisk (GAIN) vestibulookulárního reflexu, jenž určuje funkční profil jednotlivých 
polokruhovitých kanálků. Normativní data zisku (GAINu) vestibulo-okulárního reflexu byla 
vypočítána ze souboru zdravých jedinců, kteří představovali kontrolní skupinu.  
 
4.2. Předoperační chemická vestibulární ablace-chemická labyrintektomie (prehabituace) 
Ve studii P1-P4 byla použitá tzv. chemická labyrintektomie pomocí gentamycinu instalovaného 
do středouší pacienta. Všichni pacienti podepsali informovaný souhlas s výkonem. Samotný 
výkon byl proveden v lokální anestezii bubínku u ležícího pacienta na zádech s otočenou hlavou 
na kontralaterální stranu o 45 stupňů.  Přes paracentézu bylo vpraveno do středouší pomocí 
jehly 0,5-1 ml gentamycinu hmotnostní koncentrace 80mg/2ml. K dosažení funkčního výpadku 
labyrintu bylo třeba podat ve většině případů 3-4 dávky. Pacient byl informován o možnosti 
výskytu lehké závrati po aplikaci. 
 
4.3. Dotazníky 
Ve studiích byly použity dotazníky testující předoperačně a pooperačně kvalitu života, poruchu 
rovnováhy a psychický profil pacienta. Kopie dotazníků GHSI, GBI, DHI, GAD a ZUNG jsou 
uvedeny v příloze této habilitační práce. 
 
Dotazníky hodnotící kvalitu života 
Glasgow health status inventory (GHSI): Validizovaný dotazník s 18 otázkami s pěti bodovou 
stupnicí hodnotící kvalitu života ve vztahu k aktuálnímu zdravotnímu stavu. Výsledkem je 
bodové rozhraní od -100 do 100 v celkovém skóre a v subskóre fyzickém, sociálním a obecném.  
Vyšší skóre odpovídá většímu postižení. 
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Glasgow benefit inventory (GBI): Validizovaný dotazník s 18 otázkami s pěti bodovou stupnicí 
hodnotící kvalitu života po nějaké zdravotní intervenci jako například po operaci. Výsledkem 
je bodové rozhraní od -100 do 100 v celkovém skóre a v subskóre fyzickém, sociálním a 
obecném. Vyšší skóre odpovídá většímu handicapu. 
 
Dotazníky hodnotící poruchu rovnováhy ve vztahu ke kvalitě života 
Dizziness Handicap inventory (DHI): Validizovaný dotazník hodnotící míru a intenzitu závrati 
na kvalitu života pacienta. Je složen z 25 otázek se skóre od 0 do +100. Vyšší skóre odpovídá 
většímu handicapu. 
ABC (Activities-Specific Balance Confidence) dotazník: Validizovaný dotazník, který hodnotí 
schopnost vykonávat určité činnosti v závislosti na aktuálním stavu rovnováhy. Skládá se z 16 
otázek. Škála je v rozmezí od 0-100 %, kdy 100 % hodnota odpovídá plné jistotě z pohledu 
rovnováhy při vykonávání daných činností.  
Dotazník vytvořený otoneurologickou sekcí Kliniky otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a 
krku 1.LF UK a FN v Motole: Je složen z otázek vycházející ze zkušeností lékařů z pohledu 
nejčastějších stesků pacientů. Je složen z 9 otázek a každá otázka je hodnocena stupnicí 1-4. 
Čím vyšší skóre, tím závažnější postižení. Přehled otázek viz níže.  
 
1. Pociťujete nejistotu/vadí Vám rychlejší rotační pohyb (např. Otočení ze strany na 
stranu při přechodu silnice)? 
2. Pociťujete nejistotu/vadí Vám chůze po nerovném povrchu (např. Chůze do 
schodů/chůze v sněhu)? 
3. Pociťujete nejistotu/vadí Vám rychlejší změna polohy (např. Ulehání na 
lůžko/vstávání/předklon)? 
4. Pociťujete nejistotu/vadí Vám chůze ve tmě/šeru? 
5. Pociťujete nejistotu/vadí Vám čtení za jízdy (schopnost udržet pohled při chůzi)? 
6. Pociťujete nejistotu/vadí Vám nakupování v supermarketu (rychlé změny produktů 
v regálech)? 
7. Pociťujete nejistotu/vadí Vám větší množství sluchových a zrakových vjemů (např. 
obchodní centrum, hospoda)? 
8. Pociťujete nejistotu/vadí Vám delší čtení? 
9. Pociťujete nejistotu/vadí Vám další sledování televize? 
 
Dotazníky hodnotící psychický profil  
Generalised anxiety disorder assessment (GAD-7): Hodnotí psychický status pacienta se 
zaměřením na objektivizaci úzkostné složky. Hodnoty nad 5 jsou již signifikantní.  
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Zungova sebeposuzovací stupnice deprese (ZUNG): Hodnotí psychický status pacienta se 
zaměřením na objektivizaci depresivní složky. Je složen z 20 otázek. Skore vyšší jak 44 je 
patologické.  
 
4.4. Statistická analýza 
Statistická analýza byla provedena pomocí softwaru IBM SPSS (verze 22; IBM SPSS, Armonk, 





5. Souhrn hlavních výsledků 
V následujícím textu jsou komentované pouze hlavní výsledky. Dílčí výsledky nebo vedlejší 
nálezy je možné dohledat v samotných publikacích, které jsou nedílnou součástí této 
habilitační práce.  
 
5.1. Vliv předoperačně přítomného patologického nálezu centrálně řízené okulomotoriky 
na pooperační vestibulární kompenzaci. 
Čada Z, Balatková Z, Čakrt O, Hrubá S., Komarc M, Plzák J, Černý R. Predictors of central 
vestibular compensation after surgery for vestibular schwannomas. Acta Otorhinolaryngol 
Ital 2019;39:46-52. https://doi.org/10.14639/0392-100X-1963 (IF 1.196) 
 
V této studii bylo cílem zjistit, zdali předoperačně zjištěná centrální funkční porucha 
okulomotoriky bude negativním prediktivním faktorem pooperační vestibulární kompenzace u 
pacientů po operaci vestibulárního schwannomu z retrosigmoideálního suboccipitálního 
přístupu. Přehled sledovaných parametrů ukazuje tabulka 1, která je převzata z článku P1. 
Z výsledků je patrné, že nebyl nalezen signifikantní rozdíl mezi pacienty s abnormálním 
nálezem v centrální složce okulomotoriky a bez ní a to v parametrech pacienta (věk), tumoru, 
délky operace a objektivních faktorů kompenzace (spontánní nystagmus, deviace subjektivní 
vizuální vertikály). 
 







syndrome p value 
Number of patients (%) 47 (100.0) 18 (38.3) 19 (40.4) 10 (21.3)  
Side of tumor/left (number, %)  27 (57.4) 9 (50.0) 11 (57.9) 7 (70.0) 0.590 
Age/years (mean, SD) 46.1 (13.9) 45.1 (12.3) 48.1 (13.6) 44.4 (17.9) 0.741 
Length of surgery/hours (mean, SD)     8.2 (2.1) 7.3 (1.9) 8.7 (2.5) 8.8 (0.6) 0.073 
Vertigo (mean, SD) 0.4 (0.5) 0.3 (0.5) 0.4 (0.5) 0.7 (0.5) 0.175 
   preoperatively 0 (number, %) 26 (55.3) 12 (66.7) 11 (57.9) 3 (30.0)  
   preoperatively 1 (number, %) 21 (44.7) 6 (33.3) 8 (42.1) 7 (70.0)  
   preoperatively 2 (number, %) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)  
Spontaneous nystagmus      
   preoperatively (number, %) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) - 
   postoperatively (number, %) 26 (55.3) 11 (61.1) 8 (42.1) 7 (70.0) 0.293 
SVV      
   preoperatively (mean, SD) 0.0 (0.0) 0.0 (0.0) 0.0 (0.0) 0.0 (0.0) - 
   postoperatively (mean, SD) 2.1 (3.6) 2.33 (2.74) 2.26 (4.83) 1.4 (2.32) 0.791 
   3 months after surgery (mean, SD) 0.8 (1.6) 1.22 (1.83) 0.68 (1.7) 0.2 (0.63) 0.263 
Tumor stage (mean, SD) 3.5 (0.9) 2.9 (1.1) 3.7 (0.7) 3.8 (0.4) 0.008 
   stage I (number, %) 2 (4.3) 2 (11.1) 0 (0.0) 0 (0.0)  
   stage II (number, %) 7 (14.9) 5 (27.8) 2 (10.5) 0 (0.0)  
   stage III (number, %) 6 (12.8) 3 (16.7) 1 (5.3) 2 (20.0)  
   stage IV (number, %) 32 (68.1) 8 (44.4) 16 (84.2) 8 (80.0)  
Note: SD – standard deviation,  SVV- subjective visual vertical 
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Rovněž jsme neprokázali rozdíly v subjektivním vnímání závrati a v kvalitě života mezi 
jednotlivými skupinami před a po operaci vestibulárního schwannomu-viz graf 1 a 2 (grafy 
převzaté z článku P1).  
 




Graf 2: Subjektivní vnímání závrati jednotlivých skupin před a po operaci 





5.2. Vliv předoperačně navozené chemické jednostranné vestibulární ablace na vliv 
pooperační kompenzace. 
Cada Z, Balatkova Z, Chovanec M, Cakrt O, Hruba S, Jerabek J, Zvěřina E, Profant O, Fík Z, 
Komarc M, Betka J, Kluh J, Černý R. Vertigo Perception and Quality of Life in Patients after 
Surgical Treatment of Vestibular Schwannoma with Pretreatment Prehabituation by Chemical 
Vestibular Ablation. Biomed Res Int. 2016;2016:6767216 (IF 2.583) 
Z výsledků této práce jsme nepotvrdili jednoznačný přínos předoperačně navozené 
jednostranné periferní vestibulární léze pomocí chemické ablace na kvalitu života-viz tabulka 
2, která je převzata z článku P2. 
 
Tabulka 2. Sledované faktory kvality života mezi prehabituovanou a neprehabituovanou 
skupinou. 
    ITG group  Control group     
  mean (SD) p-valuew  mean (SD) p-valuew  p-valueb 
Age - 50.40 (9.94) -  50.30 (6.98) -  0.980 
GHSI Total time 1 59.81 (14.66) p1,2 = 0.099  61.70 (11.56) p1,2 = 0.005  0.753 
 time 2 54.67 (14.74) p2,3 = 0.842  51.06 (12.44) p2,3 = 0.665  0.574 
 time 3 55.28 (11.05) p3,1 = 0.144  49.54 (10.84) p3,1 = 0.002  0.257 
GHSI General time 1 62.88 (18.75) p1,2 = 0.044  65.21 (12.62) p1,2 = 0.003  0.748 
 time 2 54.08 (18.85) p2,3 = 0.822  49.69 (14.69) p2,3 = 0.748  0.582 
 time 3 55.04 (11.91) p3,1 = 0.071  47.68 (14.51) p3,1 = 0.001  0.231 
GHSI Social support time 1 60.00 (8.61) p1,2 = 0.433  61.67 (7.03) p1,2 = 0.103  0.641 
 time 2 61.67 (8.96) p2,3 = 0.242  65.74 (8.78) p2,3 = 0.006  0.332 
 time 3 59.17 (9.17) p3,1 = 0.694  59.17 (7.30) p3,1 = 0.218  1.000 
GHSI Physical time 1 48.33 (24.78) p1,2 = 0.612  48.33 (21.44) p1,2 = 0.375  1.000 
 time 2 50.83 (22.38) p2,3 = 0.735  41.67 (20.83) p2,3 = 0.477  0.370 
 time 3 52.50 (21.89) p3,1 = 0.400  46.67 (16.29) p3,1 = 0.858  0.508 
DHI  time 1 16.60 (20.13) p1,2 = 0.015  21.40 (28.54) p1,2 = 0.822  0.669 
 time 2 32.40 (21.52) p2,3 = 0.872  20.00 (18.50) p2,3 = 0.001  0.184 
  time 3 31.40 (19.46) p3,1 = 0.022   43.00 (28.76) p3,1 = 0.001   0.305 
GBI Total time 2 -0.31 (5.28) p2,3 = 0.242  - -  - 
 time 3 -0.97 (12.76) -  -8.78 (18.79) -  0.291 
GBI General time 2 -2.78 (7.51) p2,3 = 0.242  - -  - 
 time 3 -3.17 (18.49) -  -20.83 (26.28) -  0.099 
GBI Social support time 2 14.81 (21.15) p2,3 = 0.001  - -  - 
 time 3 15.00 (19.95) -  36.67 (15.32) -  0.014 
GBI Physical time 2 -5.56 (14.43) p2,3 = 0.001  - -  - 
  time 3 -8.33 (18.00) -   -0.83 (33.90) -   0.544 
Note: SD – standard deviation; p-valuew – within-group differences tested by LSD post-hoc tests after repeated measures 
ANOVA; p1,2 – p-value of the difference between Time 1 and Time 2; p2,3 – p-value of the difference between Time 2 and 
Time 3; p3,1 – p-value of the difference between Time 1 and Time 3; p-valueb – between-group differences tested by 
independent-group t-test, ITG-intratympanic gentamicin 
3 months preoperatively (time1), two months preoperatively after gentamicin installation and/or vestibular exercises(time2), 




Velice zajímavým nálezem byl signifikantní rozdíl mezi oběma skupinami ve vnímání 
optokinetické stimulace ve 3D prostoru objektivizované konkrétními otázkami. Pacienti 
s předoperačně navozenou jednostrannou periferní vestibulární lézí byli méně citliví na tuto 
stimulaci-viz graf 3 a 4, které jsou převzaty z článku P2. 
 
Graf 3. Pociťuje nejistotu/vadí Vám nakupování v supermarketu (rychlé změny produktů 
 v regálech)? 
 
ANOVA 2-way (time x group) interaction effect p value < 0.05.  Question_F_1: 3 months before surgery, 
Question_G_2:3 weeks aftert surgery,Question_G_3: 3 month after surgery, Question_F_4:1 year after surger,   
p value < 0.05 
 
Graf 4: Pociťujete nejistotu/vadí Vám vetší množství sluchových a zrakových vjemů (např. 
obchodní centrum, hospoda)? 
 
 
ANOVA 2-way (time x group) interaction effect p value < 0.05. Question_G_1: 3 months before surgery, 
Question_G_2:3 weeks after surgery, Question_G_3: 3 month after surgery,  




5.3. Citlivost na vizuální podněty u prehabituovaných a neprehabituovaných pacientů a 
rolí psychické složky v pooperační kompenzaci. 
Balatkova Z, Cada Z, Hruba S, Komarc M, Cerny R. Assessment of visual sensation, psychiatric 
profile and quality of life following vestibular schwannoma surgery in patients prehabituated 
by chemical vestibular ablation. Biomed Pap Med Fac Univ Palacky Olomouc Czech Repub. 
Přijato 2019. (provoautorství dělené mezi Balatková, Čada) (IF 1.141) 
 
V této práci se na jiném a kvantitativně rozšířeném souboru potvrdilo, že prehabituace nevede 
ke zlepšení kvality života v pooperačním období u pacientů po operaci vestibulárního 
schwannomu z retrosigmoideálního suboccipitálního přístupu-viz tabulka 3, která je převzata 
z článku P3. Bylo potvrzeno téměř se statistickou signifikancí, že pacienti předoperačně 
prehabituovaní mají nižší citlivost na vizuální stimulaci/optic flow-viz graf 5, který je převzat 
z článku P3.  
 
Tabulka 3: Sledované faktory kvality života mezi prehabituovanou a neprehabituovanou 
skupinou. 
    Gentamicin  group   Control group     
  mean (SD) p-valuew  mean (SD) p-valuew  p-valueb 
GAD time 1 2.56 (3.84) p1,2 = 0.581  4.19 (5.00) p1,2 = 0.339  0.454 
 time 2 2.78 (3.67) p2,3 = 0.273  4.69 (5.36) p2,3 = 0.888  0.404 
  time 3 1.22 (1.64) p1,3 = 0.345  4.88 (4.91) p1,3 = 0.387  0.020 
ZUNG time 1 31.33 (6.69) p1,2 = 0.246  35.82 (11.79) p1,2 = 0.343  0.500 
 time 2 28.11 (11.98) p2,3 = 0.917  36.24 (14.79) p2,3 = 0.836  0.145 
  time 3 28.67 (13.09) p1,3 = 0.553  36.82 (14.01) p1,3 = 0.221  0.117 
DHI suma time 1 12.20 (13.93) p1,2 = 0.438  20.13 (21.86) p1,2 = 0.221  0.451 
 time 2 15.40 (13.37) p2,3 = 0.672  31.73 (25.29) p2,3 = 0.861  0.164 
  time 3 18.60 (21.87) p1,3 = 0.484  35.87 (25.84) p1,3 = 0.068  0.191 
DHI sumaE time 1 2.00 (2.49) p1,2 = 0.336  5.73 (6.32) p1,2 = 0.180  0.198 
 time 2 3.40 (4.33) p2,3 =  0.348  9.07 (7.28) p2,3 = 0.893  0.067 
  time 3 5.40 (8.85) p1,3 = 0.348  10.13 (7.65) p1,3 = 0.027  0.214 
DHI sumaP time 1 4.20 (5.37) p1,2 = 0.416  4.93 (5.18) p1,2 = 0.302  0.427 
 time 2 5.40 (4.81) p2,3 = 0.397  7.60 (7.38) p2,3 = 0.959  0.634 
  time 3 4.20 (6.43) p1,3 = 1.000  8.53 (7.27) p1,3 = 0.104  0.232 
DHI suma F time 1 6.00 (6.73) p1,2 = 0.726  9.47 (11.02) p1,2 = 0.257  0.613 
 time 2 6.60 (5.89) p2,3 = 0.340  15.07 (12.58) p2,3 = 0.861  0.125 
  time 3 9.00 (9.10) p1,3 = 0.287  17.20 (12.39) p1,3 = 0.046  0.099 
GBI total time 2 3.92 (5.75) p2,3 = 0.203  . -  - 
  time 3 8.02 (11.82) -  -6.55 (14.84) -  0.039 
GBI general time 2 -2.46 (11.34) p1,2 = 0.340  - -  - 
  time 3 0.46 (18.33) -  -16.67 (17.83) -  0.046 
GBI social 
t 
time 2 36.67 (25.82) p1,2 = 0.785  - -  - 
  time 3 40.74 (40.06) -  39.29 (22.27) -  0.772 
GBI physical time 1 -3.33 (17.21) p1,2 = 0.157  - -  - 
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  time 2 5.56 (26.35) -  -11.9 (20.07) -  0.051 
GHSI total score time 1 64.03 (13.39) p1,2 = 0.028  57.18 (15.87) p1,2 = 0.062  0.264 
 time 2 60.83 (11.30) p2,3 = 0.192  48.18 (10.7) p2,3 = 0.734  0.014 
  time 3 56.23 (15.36) p1,3 = 0.017  46.16 (10.44) p1,3 = 0.033  0.093 
GHSI general 
b l   
time 1 64.38 (16.42) p1,2 = 0.058  55.93 (19.56) p1,2 = 0.091  0.333 
 time 2 60.83 (14.53) p2,3 = 0.108  45.55 (15.92) p2,3 = 0.752  0.028 
  time 3 52.88 (21.71) p1,3 = 0.030  42.60 (15.74) p1,3 = 0.056  0.153 
GHSI social 
t  
time 1 59.17 (9.98) p1,2 = 0.317  61.31 (9.02) p1,2 = 0.206  0.693 
 time 2 60.00 (9.46) p2,3 = 0.317  58.33 (11.24) p2,3 = 0.414  0.717 
  time 3 63.33 (8.96) p1,3 = 0.236  57.37 (12.05) p1,3 = 0.131  0.166 
GHSI physical 
h lth  
time 1 67.50 (23.06) p1,2 = 0.038  58.04 (21.71) p1,2 = 0.009  0.374 
 time 2 61.67 (19.72) p2,3 = 0.786  48.96 (16.10) p2,3 = 0.564  0.129 
  time 3 62.50 (24.30) p1,3 = 0.465  49.04 (16.51) p1,3 = 0.137  0.177 
SVV (dx) time I 0.00 (0.00) p I vs II = 0.066  0.00 (0.00) p I vs II = 0.066  1.000 
 time II 2.50 (4.09) p II vs III = 0.180  1.33 (1.72) p II vs III = 0.141  0.911 
  time III 0.00 (0.00) p I vs III = 1.000  0.92 (1.75) p I vs III = 0.317  0.152 
Ny time I 0.00 (0.00) p I vs II = 0.317  0.08 (0.28) -  0.358 
 time II 0.11 (0.33) p II vs III = 1.000  - -  - 
 time III 0.10 (0.32) p III vs IV = 0.317  0.38 (0.51) p III vs IV = 0.564  0.132 
  time IV 0.00 (0.00) p I vs IV = 1.000  0.25 (0.45) p I vs IV = 0.157  0.096 
Note: SD – standard deviation; p-valuew – within-group differences tested by Wilcoxon signed rank test; p1,2 – p-value of the 
difference between Time 1 and Time 2; p2,3 – p-value of the difference between Time 2 and Time 3; p3,1 – p-value of the 
difference between Time 1 and Time 3; p I vs II – p-value of the difference between Time I and II; p II vs III – p-value of the 
difference between Time II and III; p I vs III – p-value of the difference between Time I and III; p III vs IV – p-value of the 
difference between Time III and IV; p I vs IV – p-value of the difference between Time I and IV; p-valueb – between-group 
differences tested by Mann-Whitney U test. ZUNG, GAD, DHI, GBI and GHSI questionnaires 2 months preoperatively (time 
1), two weeks before the surgery after gentamicin instillation preoperatively (time 2), and 3 months postoperatively (time 3). 




Graf 5: Pociťujete nejistotu/vadí Vám vetší množství sluchových a zrakových vjemů (např. 
obchodní centrum, hospoda)? 
 
 




V daném souboru jsme mezi oběma skupinami nenalezli statisticky signifikantní rozdíl 
v psychickém profilu, nicméně i přes statistickou neprůkaznost je vidět na grafech 6 a 7, které 
jsou převzaty z článku P3, že je patrný rozdílný profil mezi oběma skupinami a to ve smyslu 
horšího skóre v úzkostnosti a depresivitě u kontrolní neprehabituované skupiny.  
 
Graf 6: GAD dotazník. 
 
 
Time 1: 3 months before surgery, time 2: 2 months before surgery, after pretreatment 
              in the gentamicin group, time 3: 3 months after surgery ( p=0.39). 
 
Graf 7: ZUNG dotazník. 
 
 
Time 1: 3 months before surgery, time 2: 2 months before surgery, after pretreatment 




V poslední řadě jsme v této studii prokázali, že pacienti s předoperační chemickou prehabituací 
měli vyšší GAIN před operací i přes to, že nebyl přítomný spontánní nystagmus-viz tabulka 4, 
která je převzata z článku P3. 
 
Tabulka 4: GAIN optokinetického nystagmu jednotlivých skupin před a po operaci 
vestibulárního schwannomu.  
 
                                     Gentamicin group                           Control group 
  Time I Time II Time III Time IV  Time II Time III Time IV 
  mean (SD) mean (SD) mean (SD) mean (SD)  mean (SD) mean (SD) mean (SD) 
Side Speed         
sin 10 0.63 (0.21) 0.64 (0.21) 0.56 (0.11) 0.56 (0.23)  0.33 (0.28) 0.75 (0.48) 0.64 (0.34) 
 20 0.46 (0.20) 0.42 (0.17) 0.41 (0.16) 0.44 (0.22)  0.26 (0.15) 0.33 (0.30) 0.45 (0.25) 
 30 0.33 (0.19) 0.44 (0.17) 0.26 (0.14) 0.32 (0.18)  0.18 (0.10) 0.27 (0.15) 0.34 (0.22) 
 40 0.24 (0.18) 0.30 (0.07) 0.17 (0.13) 0.27 (0.18)  0.16 (0.20) 0.20 (0.19) 0.22 (0.16) 
 50 0.15 (0.13) 0.19 (0.09) 0.07 (0.08) 0.20 (0.17)  0.04 (0.03) 0.13 (0.13) 0.15 (0.15) 
 60 0.11 (0.11) 0.12 (0.14) 0.06 (0.06) 0.10 (0.11)  0.03 (0.03) 0.09 (0.08) 0.08 (0.09) 
dx 10 0.43 (0.30) 0.60 (0.26) 0.55 (0.21) 0.84 (0.33)  0.48 (0.26) 0.57 (0.47) 0.62 (0.17) 
 20 0.54 (0.23) 0.46 (0.14) 0.43 (0.12) 0.52 (0.20)  0.28 (0.18) 0.28 (0.12) 0.52 (0.27) 
 30 0.39 (0.24) 0.35 (0.13) 0.34 (0.21) 0.34 (0.16)  0.17 (0.08) 0.18 (0.21) 0.30 (0.16) 
 40 0.13 (0.14) 0.36 (0.14) 0.29 (0.19) 0.22 (0.11)  0.10 (0.08) 0.13 (0.14) 0.22 (0.12) 
 50 0.16 (0.26) 0.25 (0.14) 0.08 (0.15) 0.20 (0.11)  0.02 (0.04) 0.03 (0.06) 0.10 (0.10) 
 60 0.08 (0.17) 0.05 (0.09) 0.00 (0.00) 0.04 (0.08)  0.00 (0.00) 0.00 (0.00) 0.01 (0.03) 
Note: SD – standard deviation; bold values are significantly different between gentamicin and control group within the particular 
time with p < 0.05 (Mann-Whitney U test). Time I (2 months preoperatively), time II (two weeks before the surgery after 
gentamicin instillation postoperatively), time III (3 months after the surgery) and in time IV (12 months postoperatively). 
 
 
5.4. Efekt chemické prehabituace a intenzivní vestibulární rehabilitace na pooperační 
kompenzaci z pohledu posturografických parametrů a subjektivní vizuální vertikály u 
pacientů po operaci vestibulárního schwannomu.  
Hrubá S, Chovanec M, Čada Z, Balatková Z, Fík Z, Slabý K, Zvěřina E, Betka J, Plzak J, 
Čakrt O. The evaluation of vestibular compensation by vestibular rehabilitation and 
prehabilitation in short-term postsurgical period in patients following surgical treatment of 
vestibular schwannoma. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2019 Jun 11. doi: 10.1007/s00405-019-
05503-8 (IF 1.750) 
 
V této studii se jednoznačně potvrdil efekt vestibulární rehabilitace u obou skupin na 
pooperační kompenzaci. Nebyl nalezen signifikantní rozdíl mezi prehabituovanou a 
neprehabituovanou skupinou v posturografických parametrech, vnímání vertikality a ve skóre 




Graf 8: Hodnocení odchylky subjektivní vizuální vertikály u prehabituovaných a  
neprehabituovaných pacientů před operací, po operaci a po rehabilitaci.  
 
 
Graf 9: Hodnocení posturografických parametrů měřených při zavřených očí pacienta 
stojícího na pěnové podložce u prehabituovaných a neprehabituovaných pacientů před 






Graf 10: Hodnocení ABC skóre u prehabituovaných a neprehabituovaných pacientů před  





5.5. Pooperační hodnocení reziduální vestibulární funkce po operaci vestibulárního 
schwannomu pomocí video-Head Impulse Testu (vHIT). 
Černý R, Balatková Z, Hrubá S, Danková M, Volf P, Kutílek P, Plzák J, Bandurová V, Koucký 
V, Mrázková E, Čada Z. Residual vestibular function after vestibular schwannoma surgery. 
Neurochirurgie. Přijato 2019. (IF 0.948) 
Práce jednoznačně potvrzuje vyšší citlivost ve smyslu objektivizace reziduální funkce labyrintu 
po operaci vestibulárního schwannomu pomocí vHIT ve srovnání s konvenčními metodami 
jako je kalorizace. U všech pacientů byla prokázaná kalorická areflexie na operované straně, 
nicméně vHIT u některých z nich (7 pacientů) odhalil zachování GAINu≥0,7 („high GAIN 
respondenti“)-viz graf 11, který je převzat z článku  P5, na kterém lze jasně diferencovat 











6.1. Vliv předoperačně přítomného patologického nálezu centrálně řízené okulomotoriky 
na pooperační vestibulární kompenzaci.  
Čada Z, Balatková Z, Čakrt O, Hrubá S., Komarc M, Plzák J, Černý R. Predictors of central 
vestibular compensation after surgery for vestibular schwannomas. Acta Otorhinolaryngol 
Ital 2019;39:46-52. https://doi.org/10.14639/0392-100X-1963 (IF 1.196) 
 
Operace vestibulárního schwannomu vede v pooperačním období ke vzniku jednostranné 
periferní/kombinované vestibulární léze. Prakticky ihned po operaci začíná proces vestibulární 
kompenzace, který v ideálním případě vede ke vzniku jednostranné chronické periferní 
vestibulární léze. Pro proces kompenzace je klíčový především mozeček a mozkový kmen a ve 
většině případů kompenzace trvá přibližně 3-8 týdnů (Cohen et al. 2002). Funkční porucha 
kmene a mozečku se odráží v patologickém nálezu centrálně řízené okulomotoriky jako jsou 
plynulé sledovací oční pohyby, sakády a optokinetický nystagmus (Furman et al. 1997, Čada 
et al. 2016).  
Cílem této studie bylo stanovit, zdali předoperačně zjištěná funkční porucha centrální 
okulomotoriky bude negativním prognostickým faktorem pooperační kompenzace z pohledu 
kvality života a objektivních klinických symptomů. V této studii jsme neprokázali, že by 
předoperačně přítomný patologický nález centrální složky okulomotoriky ve srovnání s čistě 
periferním postižením ovlivnil kvalitu života a subjektivní vnímání závrati hodnocené pomocí 
dotazníků. Rovněž nebyl nalezen rozdíl v přítomnosti objektivních známek nekompenzovaného 
stavu (přítomnost spontánního předoperačního a pooperačního nystagmu a deviace subjektivní 
vizuální vertikály) před a po operaci mezi jednotlivými skupinami. Naše výsledky korelují s 
literaturou (Thomeer et al. 2015). 
Práce byla rovněž zaměřena na korelaci DHI skóre mezi skupinami předoperačně a pooperačně. 
DHI je validizovaný dotazník, který hodnotí kvalitu života z pohledu poruchy rovnováhy. Na 
rozdíl od některých studií (Thomeer et al. 2015) jsme nenalezli rozdíl ve skóre před a po operaci 
u pacientů s centrální poruchou okulomotoriky. V souladu s literaturou jsme potvrdili, že vyšší 
skoŕe DHI si pacienti udržují prakticky trvale po operaci (Humphriss et al. 2003). Při hodnocení 
izolovaného symptomu závrati jsme prokázali, že pacienti s kombinovaným vestibulárním 
syndromem měli signifikatně nižší závrať než pacienti s čistě centrální či periferní lézí. 
Vysvětlením této disproporce může být, i s ohledem na předoperačně vyšší DHI skóre u skupiny 
s kombinovanou složkou, to, že pacienti z této skupiny již měli předoperačně negativní 
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zkušenost z pohledu poruchy rovnováhy, která je pooperačně předurčila k lepšímu se vyrovnání 
s danou situací. Jinými slovy lze konstatovat, že chronická předoperační léze jak v centrálním, 
tak periferním systému vede z pohledu vnímání poruchy rovnováhy k lepším pooperačním 
výsledkům. 
Z daných výsledků je zřejmé, že ani velikost nádoru zjištěná a klasifikováná pomocí 
standardních zobrazovacích metod a škál, není rozhodující v predikci funkčního postižení 
centrální okulomotoriky, což koreluje i s některými výsledky a závěry z literatury, které uvádějí, 
že i u větších nádorů mostomozečkovém koutu, u kterých bychom v důsledku tlaku na mozeček 
a mozkový kmen očekávali centrální funkční lézi okulomotoriky, nemusí tato léze být 
zaznamenána (Voss et al. 2000, Stipkovits et al. 1999). S tím souvisí i doporučení některých 
autorů (Kumar et al. 1982) se zaměřovat zobrazovacími metodami detailněji na struktury, které 
jsou odpovědné v řízení centrální okulomotoriky a to nejenom na archicerebellum a vestibulární 
jádra, ale také na oblast zadní inzuly, parietální a temporální kortex, flokulo-nodulární lalok, 
olivo-cerebelární trakt, dorzolaterální pontinní jádra a vermis (Enass 2016). 
Hlavním výstupem práce je, že rutinní předoperační vyšetření okulomotoriky pomocí 
elektronystagmografie v případě zjištěných odchylek příliš nevypovídá o predikci pooperační 
kompenzace. Proto je nutné stále hledat nové metody a parametry, které by lépe předurčovaly 
pooperační proces kompenzace.  
 
6.2. Vliv předoperačně navozené chemické jednostranné vestibulární ablace na vliv 
pooperační kompenzace. 
Cada Z, Balatkova Z, Chovanec M, Cakrt O, Hruba S, Jerabek J, Zvěřina E, Profant O, Fík Z, 
Komarc M, Betka J, Kluh J, Černý R. Vertigo Perception and Quality of Life in Patients after 
Surgical Treatment of Vestibular Schwannoma with Pretreatment Prehabituation by Chemical 
Vestibular Ablation. Biomed Res Int. 2016;2016:6767216 (IF 2.583) 
 
Po operaci vestibulárního schwannomu patří porucha rovnováhy k nejčastějším symptomům. 
Jednou z klíčových rolí v rehabilitaci pooperační závrati a poruchy postury, která vzniká 
v důsledku pooperační akutní jednostranné periferní vestibulární léze a v některých případech 
i v důsledku mozečkové dysfunkce, má vestibulární rehabilitace (Čakrt et al. 2007). 
V současnosti studovanou možností jak urychlit pooperační kompenzaci je cílené předoperační 
navození jednostranné periferní vestibulární léze, která by již před výkonem nastartovala proces 
centrální vestibulární kompenzace, což by hypoteticky mělo vést k urychlení pooperační 
kompenzace (Lacour 2015). 
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Cílem naší studie bylo srovnání kvality života, subjektivního vnímání závrati a objektivních 
známek kompenzace před a po operaci mezi pacienty s předoperačně navozenou periferní 
vestibulární lézí pomocí intratympanálně aplikovaného primárně vestibulotoxického 
gentamycinu a kontrolní skoupinou, která tuto tzv. “prehabituaci” nepodstoupila. Hypoteticky 
jsme předpokládali, především na základě výsledků z literatury (Magnusson et al. 2007), že 
prehabituovaní pacienti vykážou lepší pooperační známky kompenzace. V našem souboru jsme 
nenalezli statistický rozdíl v kvalitě života mezi oběma skupinami. Byl prokázaný signifikantní 
efekt gentamycinu v DHI skóre u prehabituované skupiny po aplikaci gentamycinu před operací 
a nesignifikantně lepší skóre u prehabituované skupiny 3 měsíce po operaci, což vypovídá o 
tom, že pacienti s předoperační zkušeností se závratí by mohli lépe zvládat pooperační 
kompenzaci v důsledku již předem získané zkušenosti se závratí. S tím souvisí i hypotézy, které 
se zamýšlejí i nad jinými systémy/faktory majícími důležitou roli v celkové pooperační 
rekonvalescenci. Mezi tyto faktory patří například míra úzkostnosti a depresivity nebo sociální 
statut a zázemí pacienta (Han et al. 2011). 
Výsledky naší práce se lišily od inspirující studie (Magnusson et al. 2007), která hodnotila 
podobné parametry mezi prehabituovanou a neprehabituovanou skupinou. Rozdíl byl 
především v míře navozené předoperační vestibulární funkční léze, kdy kolektiv Magnusson et 
al. uvádí 100% funkční výpadek labyrintu po aplikaci gentamycinu, což se nám nikdy 
nepodařilo dosáhnout i při vysokých kumulativních dávkách gentamycinu. Další rozdíl byl 
v tom, že pacienti v této studii (Magnusson et al. 2007) předoperačně prováděli vestibulární 
trénink pod dohledem rehabilitačního pracovníka po dobu 6-8 týdnů, na rozdíl od naší studie, 
ve které pacienti obou skupin cvičili sami doma bez supervize po dobu 2 měsíců. Zde se jistě 
nabízí otázka, zdali předoperačně řízená vestibulární rehabilitace má větší význam než 
rehabilitace prováděná bez dohledu a v domácím prostředí. Existují práce, které potvrzují, že 
běžné denní aktivity mají srovnatelný efekt z pohledu pooperační kompenzace jako 
podstoupení specifické rehabilitace (Mruzek et al. 1995).  
Zajímavým nálezem zjištěným na podkladě specifických konkrétních otázek bylo, že 
prehabituovaní pacienti byli signifikatně méně citliví na optokinetickou stimulaci respektive na 
optic flow (3D optokinetický stimul). Vzhledem k tomu, že výchozí hodnoty periferní funkce 
labyrintů a skóre dotazníků se významně mezi oběma skupinami v čase T1 nelišily, lze opět 
předpokládat, že musí existovat jiný mechanismus zpracování tohoto stimulu. Další teorií 
vysvětlující menší citlivost na 3D vizuální stimulaci u prehabituovaných pacientů je postupná 
progredující funkční regrese labyrintu, která vede ke zvýšení aktivity aferentních vstupů 
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z kontralaterálního labyrintu, jenž vede ke snížené závislosti na vizuální vstupech (Cullen et al. 
2009). 
 
6.3. Citlivost na vizuální podněty u prehabituovaných a neprehabituovaných pacientů a 
rolí psychické složky v pooperační kompenzaci. 
Balatkova Z, Cada Z, Hruba S, Komarc M, Cerny R. Assessment of visual sensation, psychiatric 
profile and quality of life following vestibular schwannoma surgery in patients prehabituated 
by chemical vestibular ablation. Biomed Pap Med Fac Univ Palacky Olomouc Czech Repub. 
Přijato 2019. (provoautorství dělené mezi Balatková, Čada) (IF 1.141) 
 
Tato studie navazuje na výsledky předchozí práce a jejím cílem bylo potvrzení čí vyvrácení 
předchozích výsledků především z pohledu kvality života, citlivosti na optic flow a psychického 
profilu u prehabituovaných a neprehabituovaných pacientů. Práce byla provedena na větším 
souboru pacientů. Studie v souladu s výsledky předchozí práce opět nepotvrdila výrazný rozdíl 
v kvalitě života mezi oběma skupinami, i když je nutné poznamenat, že gentamycinová skupina 
vykazovala 3 měsíce po operaci lepší skóre v GBI dotazníku než skupina kontrolní, což koreluje 
s výsledkem předchozí studie. Lze konstatovat, že výsledky dotazníků GHSI a GBI byly 
srovnatelné v obou skupinách na rozdíl od výsledků ve skóre DHI dotazníku. Zde se výsledky 
v našich pracích zásadně lišily především v čase T2, tedy před operací, kdy gentamycinová 
skupina měla lepší skóre v kvalitě života z pohledu vnímání poruchy rovnováhy. Vzhledem k 
tomu, že gentamycinová skupina byla opět téměř se statistickou signifikancí (P=0,06) méně 
citlivá na optokinetický stimul, lze usuzovat, že DHI dotazník není ideálním nástrojem k 
objektivizaci specifických či konkrétních závrativých obtíží.  
Vzhledem k tomu, že v součastnosti mezi studované prognostické faktory pooperační 
kompenzace vedle předoperační labyrintové dysfunkce, sociálního statutu a dalších faktorů, 
patří i psychický status (Herdman et al. 1995, Han et al. 2011, Zaback et al. 2015), zaměřili 
jsme se rovněž i na něj. Ačkoliv jsme neprokázali statistickou diferenci mezi gentamycinovou 
a negentamycinovou skupinou, je z výsledků zřejmé, že kontrolní skupina vykazovala horší 
psychický profil ve všech časových bodech a to i v čase T1. Lze konstatovat, že gentamycinová 
skupina, která byla ochotná podstoupit aplikaci antiobiotik, byla jakoby “odvážnější”.   
Je otazné, zdali s tímto “odvážnějším” profilem, souvisí i výše zmíněná menší citlivost 
k optokinetické stimulaci. Souvislost mezi sníženou citlivostí na optic flow a psychickým 
statutem jsme se pokusili objektivizovat pomocí GAINu optokinetického nystagmu. Z výsledků 
je patrné, že gentamycinová skupina měla signifiktaně vyšší GAIN ve srovnání s kontrolní 
skupinou aniž by byl přítomný nystagmus. Po operaci došlo k mírnému poklesu GAINu u 
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gentamycinové skupiny a k vzestupu GAINu u neprehabituované skupiny, což je v rozporu s 
očekáváným poklesem GAINu po neurektomii a operaci v rámci kompenzace. Vysvětlením 
nižšího GAINU u kontrolní skupiny i v souvislosti s horším psychickým profilem a vyšší 
citlivostí na vizuální stimul by mohla být modulace optokinetického nystagmu psychickými 
faktory. Podkladem této hypotézy jsou jak anatomické tak funkční aspekty. Anatomickým 
podkladem je funkční spojení mezi centrálním vestibulárním systémem, limbickým systémem 
a amygdalou (Balaban et al. 1998). Z funkčního hlediska je nutno zmínit výsledky ze studií, 
které popisují zvýšení GAINu u úzkostných pacientů (Monzani et al. 2004, Naranjo et al. 2017) 
a nízký GAIN u depresivních pacientů či pacientů se schizofrenií (Benson et al. 2012, Jergelova 
et al. 2011). Lze tedy zvažovat, že pooperační pokles GAINu u gentamycinové skupiny je právě 
v důsledku již předchozí zkušenosti se závratí po podání gentamycinu, na rozdíl od kontrolní 
skupiny, která tuto zkušenost ve většině případů nemá.  
 
6.4. Efekt chemické prehabituace a intenzivní vestibulární rehabilitace na pooperační 
kompenzaci z pohledu posturografických parametrů a subjektivní vizuální vertikály u 
pacientů po operaci vestibulárního schwannomu. 
Hrubá S, Chovanec M, Čada Z, Balatková Z, Fík Z, Slabý K, Zvěřina E, Betka J, Plzak J, 
Čakrt O. The evaluation of vestibular compensation by vestibular rehabilitation and 
prehabilitation in short-term postsurgical period in patients following surgical treatment of 
vestibular schwannoma. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2019 Jun 11. doi: 10.1007/s00405-019-
05503-8 (IF 1.750) 
 
Vestibulární rehabilitace hraje klíčovou roli v procesu kompenzace z pohledu statické a 
dynamické funkce vestibulookulárního reflexu a postury (Enticott et al. 2005, Herdman et al. 
1995). Cílem této studie bylo zhodnocení efektu vestibulární rehabilitace v podobě tzv. „visual 
biofeedback“, jejiž princip spočívá v měření posturografického parametru CoP (Centre of foot 
Pressure, působiště vektoru retrakční síly podložky) na posturografické plošině při vizuální 
kontrole CoP pacientem (Čakrt et al. 2010). Vizuální kontrola v této studii byla zajištěna 
pomocí sledování měnícího se bodu (CoP) na tabletu u prehabituovaných a neprehabituovaných 
pacientů před a po operaci vestibulárního schwannomu tak, že pacienti přizpůsobují polohu těla 
změnám pozice tohoto bodu. Tímto senzorickým vstupem dochází prostřednictvím aferentních 
senzorických drah k přenosu informace do centrální nervové soustavy a zpětně dochází 
vzájemnému ovlivnění jiných, deficit nahrazujících (v tomto případě vestibulární) systémů jako 
je například taktilní-proprioceptivní systém nebo systém zrakový, čímž dochází k určité 
substituci nefunkčního vestibula. Cílem práce bylo opět porovnat, zdali se pacienti obou skupin 
budou lišit v posturografických parametrech, odchylkách subjektivní vizuální vertikály a ve 
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skóre ABC dotazníku. Na rozdíl od studií Magnusson et al. (Magnusson 2007, 2009) se skupiny 
v souladu s našimi předchozími pracemi ve sledovaných parametrech nelišily. Možné 
vysvětlení rozdílnosti výsledků mezi naší a Magnussonovou studií může být v operačním 
přístupu, přičemž námi používaný retrosigmoideální suboccipitální přístup je méně šetrný 
k mozečku na rozdíl od translabyrintálního přístupu, který užil Magnusson, což může vést ke 
zhoršení centrální kompenzace, při které mozeček hraje klíčovou roli (Čakrt et al. 2007). 
Nicméně námi předložené výsledky-viz diskuze k publikaci P1, tuto hypotézu jednoznačně 
nepotvrdily. Dalším rozdílem mezi naší a švédskou studií je míra předoperačně navozené 
vestibulární léze, kterou Magnusson uvádí 100%. Tuto hodnotu jsme chemickou ablací i přes 
vysoké kumulativní dávky gentamycinu nikdy nedosáhli. Náš maximální výpadek byl 92 % 
(hodnoceno vodnou kalorizací). Tyto výsledky opět vedou k zamyšlení nutnosti hledat 
prediktivní faktory i v jiných oblastech, jako například ve výše zmiňovaných centrálních 
systémech limbicko-amygdalárního okruhu aj. – viz diskuze k publikaci P3. 
V této studii jsme opět také signifikantně potvrdili efekt vestibulární rehabilitace pomocí 
vizuálního biofeedbacku u obou skupin ve srovnání stavu před a po operaci. Především byl 
průkazný rozdíl v posturografických parametrech. 
 
6.5. Pooperační hodnocení reziduální vestibulární funkce po operaci vestibulárního 
schwannomu pomocí video-Head Impulse Testu (vHIT). 
Černý R, Balatková Z, Hrubá S, Danková M, Volf P, Kutílek P, Plzák J, Bandurová V, Koucký 
V, Mrázková E, Čada Z. Residual vestibular function after vestibular schwannoma surgery. 
Neurochirurgie. Přijato 2019. (IF 0.948) 
Cílem práce bylo především zjistit reziduálně zachovanou funkci vestibulookulárního reflexu 
(VOR) jednotlivých polokruhovitých kanálků na operované straně pomocí v současné době 
jedné z nejmodernějších metod-vHIT. Dle očekávání jsme prokázali, že low-gain VOR byl 
naměřen u pacientů s radikálním výkonem, tedy kompletní neurektomií. Ostatní faktory jako 
velikost tumoru a grading neměly žádný vliv na zachování pooperační vestibulární reaktivity.  
Zajímavým nálezem byla skupina pacientů se zachovalým vyšším GAINem VOR kanálků na 
operované straně. V tomto případě počítáme se zachováním některých vestibulárních vláken. 
To také dosvědčuje i fakt, že byl naměřen vyšší HIT-GAIN na neoperované straně, což lze 
vysvětlit především dysfacilitací z operované strany, která přispívá ke zvýšení VOR ve směru 
stimulované strany. V souladu s literaturou (Halmagyi a Curthoys 1990) jsme prokázali, že po 
kompletní vestibulární neurektomii se signifikantně redukuje HIT-GAIN. Vysvětlením 
neradikální vestibulární neurektomie může být složitá a variabilní anatomie v oblasti vnitřního 
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zvukovodu, což dokazují i práce, které porovnávají zachování funkční reaktivity po 
neurektomii s MRI vnitřního zvukovodu. Z výsledků je prokázáno, že u některých pacientů 
s Menierovou chorobou po neurektomii se zachovávají nervová vlákna a to nejčastěji 
v důsledku snahy zachování kochleární porce VIII. hlavového nervu, jenž je prakticky 
v kontaktu s vestibulární porcí VIII. hlavového nervu (Lehnen et al. 2004, Aw et al. 2009). 
Neradikální neurektomie se nám jeví jako nejvíce věrohodné vysvětlení vyšších pooperačních 
HIT-GAINů (GAIN>0,6) na operované straně především na základě porovnání s výsledky 
z literatury, které uvádějí průměrný GAIN u kompletních neurektomií kolem 0,25 
(Mantokoudis et al. 2014). Rovněž v souladu s literaturou jsme prokázali, že i po kompletních 
neurektomiích nebylo nikdy dosaženo nulového GAINu. Vysvětlením může být stimulace obou 
labyrintů najednou při vyšetření, přičemž zdravý labyrint v určitém rozsahu nahradí dysfunkční 
labyrint (Minor et al. 1999, Lasker et al. 2000, Sadeghi et al. 2006, Halmagyi a Curthoys 1990, 
Weber et al. 2009). Jiným možným vysvětlením vyššího GAINu po operaci může být tzv. 
otolito-kanálová interakce v důsledku náklonu hlavy u pacientů ve vertikální ose (v rámci 
otolitové dysfunkce po neurektomii), což při rotaci vede i k translačnímu pohybu v ose rotace 
a tím ke stimulaci otolitů (Volf et al. 2016). Na závěr lze konstatovat, že vHIT je ideálním 
nástrojem k měření reziduální funkce labyrintu. Z pohledu klinické praxe je znalost zachování 







P1: Má předoperačně pomocí elektronystagmografie zjištěná funkční porucha centrálně řízené 
okulomotoriky vliv na pooperační vestibulární kompenzaci? 
Čada Z, Balatková Z, Čakrt O, Hrubá S., Komarc M, Plzák J, Černý R. Predictors of central 
vestibular compensation after surgery for vestibular schwannomas. Acta Otorhinolaryngol 
Ital 2019;39:46-52. https://doi.org/10.14639/0392-100X-1963 (IF 1.196) 
 
Centrální funkční vestibulární porucha zjištěná u pacientů před operací vestibulárního 
schwannomu nemá vliv na pooperační vestibulární kompenzaci a kvalitu života. Tohoto 
poznatku lze v praxi například využít v rozhodování indikace a bezpečnosti chirurgické léčby 
periferních farmakorezistentních vestibulopatií (například farmakorezistentní Morbus 
Menieri), které mají paralerně zjištěnou centrální dysfunkci v okulomotorice, což jsme 
v minulosti považovali za prognosticky negativní faktor pro vestibulární kompenzaci. 
 
P2: Má předoperačně navozená signifikantní periferní hyporeflexie na straně nádoru navozená 
pomocí chemické vestibulární ablace vliv na pooperační vestibulární kompenzaci po operaci 
vestibulárního schwannomu z retrosigmoideálního suboccipitálního přístupu?  
Cada Z, Balatkova Z, Chovanec M, Cakrt O, Hruba S, Jerabek J, Zvěřina E, Profant O, Fík Z, 
Komarc M, Betka J, Kluh J, Černý R. Vertigo Perception and Quality of Life in Patients after 
Surgical Treatment of Vestibular Schwannoma with Pretreatment Prehabituation by Chemical 
Vestibular Ablation. Biomed Res Int. 2016;2016:6767216 (IF 2.583) 
 
Předoperačně chemicky navozená jednostranná periferní vestibulární ablace u pacientů po 
ipsilaterální operaci vestibulárního schwannomu z retrosigmideálního suboccipitálního 
přístupu neměla jednoznačný vliv na pooperační kompenzaci, nicméně prehabituovaní 
pacienti vykazovali signifikantně sníženou citlivost na 3D optokinetickou stimulaci – optic 
flow.  
 
P3: Je rozdíl u prehabituovaných a neprehabituovaných pacientů v citlivosti na 2D a 3D 
optokinetickou stimulaci? Lze považovat psychickou složku za negativní prediktivní faktor  
pooperační kompenzace? 
Balatkova Z, Cada Z, Hruba S, Komarc M, Cerny R. Assessment of visual sensation, psychiatric 
profile and quality of life following vestibular schwannoma surgery in patients prehabituated 
by chemical vestibular ablation. Biomed Pap Med Fac Univ Palacky Olomouc Czech Repub. 




Byl nalezen signifikantní rozdíl mezi oběma skupinami v předoperačně naměřeném GAINu 
optokinetického nystagmu ve smyslu nižších hodnot u pacientů kontrolní skupiny 
(neprehabituovaní). Tento nález může korelovat s určitou mírou větší psychické alterace 
u kontrolní skupiny.  
 
P4: Má předoperačně navozená signifikantní periferní hyporeflexie na straně nádoru pomocí 
chemické vestibulární ablace a intenzivní vestibulární rehabilitace pomocí biofeedback vliv na 
posturografické parametry pacienta po operaci vestibulárního schwannomu 
z retrosigmoideálního suboccipitálního přístupu?  
Hrubá S, Chovanec M, Čada Z, Balatková Z, Fík Z, Slabý K, Zvěřina E, Betka J, Plzak J, 
Čakrt O. The evaluation of vestibular compensation by vestibular rehabilitation and 
prehabilitation in short-term postsurgical period in patients following surgical treatment of 
vestibular schwannoma. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2019 Jun 11. doi: 10.1007/s00405-019-
05503-8 (IF 1.750) 
 
Nebyl nalezen signifikantní rozdíl v posturografických parametrech, deviaci SVV a kvalitě 
života mezi sledovanou a kontrolní skupinou. Jednoznačně byl potvrzen efekt vestibulární 
rehabilitace na pooperační kompenzaci u pacientů po operaci vestibulárního schwannomu. 
 
P5: Je video-Head Impulse Test (vHIT) vhodná metoda k měření reziduální funkční aktivity 
polokruhovitých kanálků po operaci vestibulárního schwannomu?  
Černý R, Balatková Z, Hrubá S, Danková M, Volf P, Kutílek P, Plzák J, Bandurová V, Koucký 
V, Mrázková E, Čada Z. Residual vestibular function after vestibular schwannoma surgery. 
Neurochirurgie. Přijato 2019. (IF 0.948) 
 
Video-head impulse test je ve srovnání s konvenčními metodami jako je například kalorizace, 
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10. Příloha-dotazníky, kopie článků  
 
Dotazníky pro pacienty s vestibulárním schwanomem. 
 
Dotazník se vyplňuje při vstupním vyšetření, před operací, před propuštěním, při první kontrole po 
operaci a při poslední kontrole na OTN ambulanci. Prosím, podtrhněte stav kdy dotazník vyplňujete. 
Do poznámky (u každé otázky) můžete dopsat svoje specifické obtíže týkající se popisované situace. 
a) před operací 
b) před propuštěním 
c) při první kontrole po operaci 






1. Pociťujete nejistotu/vadí Vám rychlejší rotační pohyb (např. Otočení ze strany 
na stranu při přechodu silnice)? 
 Vždy   Často  Někdy  Nikdy 




2. Pociťujete nejistotu/vadí Vám chůze po nerovném povrchu (např. Chůze do 
schodů/chůze v sněhu)? 
Vždy   Často  Někdy  Nikdy 




3. Pociťujete nejistotu/vadí Vám rychlejší změna polohy (např. Ulehání na 
lůžko/vstávání/předklon)? 
Vždy   Často  Někdy  Nikdy 






4. Pociťujete nejistotu/vadí Vám chůze ve tmě/šeru? 
Vždy   Často  Někdy  Nikdy 




5. Pociťujete nejistotu/vadí Vám čtení za jízdy (schopnost udržet pohled při chůzi)? 
Vždy   Často  Někdy  Nikdy 




6. Pociťuje nejistotu/vadí Vám nakupování v supermarketu (rychlé změny 
produktů v regálech)? 
Vždy   Často  Někdy  Nikdy 




7. Pociťujete nejistotu/vadí Vám vetší množství sluchových a zrakových vjemů 
(např. obchodní centrum, hospoda)? 
Vždy   Často  Někdy  Nikdy 




8. Pociťujete nejistotu/vadí Vám delší čtení? 
Vždy   Často  Někdy  Nikdy 




9. Pociťujete nejistotu/vadí Vám další sledování televize? 
Vždy   Často  Někdy  Nikdy 







Určete kolik záchvatů závratí (rotace, tah do strany, pocit plavání, náhlá nejistota) bylo 6 měsíců před 
operací…………………………………………………. 
 






1. Ovlivnil výsledek operace věci které běžně děláte? 
 Výrazně  Spíše Beze Spíše Výrazně 
 horší horší změn lepší  lepší  
    
     1      2    3        4         5  
  
 
2. Změnil výsledek operace Váš život k lepšímu nebo horšímu? 
 
 Výrazně  Spíše Beze Spíše Výrazně 
 lepší lepší změn horší horší  
     
     5      4    3        2         1  
  
 
3. Díváte se na budoucnost po operaci více nebo méně optimisticky? 
 
 Výrazně Spíš Beze Méně Mnohem méně 
 optimisticky optimisticky změn optimisticky optimisticky 
     5      4    3        2         1  
  
 
4. Cítíte po operaci ve společnosti rozpaky více nebo méně? 
 
 Výrazně větší   Spíše Beze Menší Výrazně menší 
 rozpaky  rozpaky změn                    rozpaky                 rozpaky 
     1    2    3    4     5  
  
 
5. Cítíte po operaci pokles nebo nárůst sebevědomí?  
 
Výrazně vice                      Více Beze Méně Výrazně méně                        
sebevědomý sebevědomý změn sebevědomí sebevědomý 
     5      4    3        2         1  
  
 




 Mnohem Spíše Beze Spíše Mnohem 
 jednodušší jednodušší změn složitější složitější 
     5      4    3        2         1  
  
7. Cítíte po operaci vetší nebo menší podporu přátel?  
 
 Mnohem Větší Beze Menší Mnohem menší 
 větší podporu podporu změn podporu podporu 
     5      4    3        2         1    
  
 
8. Navštěvujete svého všeobecného lékaře po operaci více nebo méně? 
 
 Mnohem Častěji Beze Méně Zřídka 
 častěji  změn často  
     1    2    3    4     5  
  
 
9. Cítíte po operaci vestší nebo menší šanci na trhu práce?  
 
 Mnohem Větší Beze Menší Mnohem menší 
    větší šanci šanci změn šanci lšanci   
     
     5      4    3        2         1  
  
 
10. Cítíte se po operaci více nebo méně sebejistě?  
 
 Mnohem Sebejistě Beze Spíše Mnohem 
 sebejistěji  změn  nejistě nejistěj 
      
     1    2    3    4     5  
  
 
11. Máte pocit, že po operaci na Vás záleží více nebo méně lidem?  
  
 Mnohem Více Beze Méně Mnohem 
 vice lidem lidem změn lidem              méně lidem 





12. Po operaci se zvýšil nebo snížil počet infekcí? 
  
 Mnohem Častěji Beze Méně Zřídka 
 častěji  změn často  
     1    2    3    4     5  
  
 
13. Berete po operaci více nebo méně léků? 
 
 Mnohem více Více Beze Méně Mnohem méně 
 léků léků změn léků léků 
     1    2    3    4     5  
  
 
14. Vážíte si sám sebe po operaci více nebo méně? 
 
 Mnohem Více Beze Méně Mnohem 
 více  změn  méně 
     5      4    3        2     1  
  
 
15. Po operaci Vás podporuje rodina více nebo méně?  
 
 Mnohem více Více Beze Méně Mnohem méně 
 podporuje podporuje změn podporuje podporuje 
     5      4    3        2       1  
  
 
16. Cítíte se po operaci více nebo méně nepříjemně kvůli vašim zdravotním obtížím? 
 
 Mnohem více Více Beze Méně Mnohem méně 
 nepříjemně           nepříjemně           změn                     nepříjemně           nepříjemně 
     1       2      3    4     5  
  
 




 Výrazně Zvýšil Beze Snížil Výrazně 
 zvýšil  změn  snížil 
     5      4    3        2         1  
  
 
18. Máte pocit, že se po operaci vyhýbáte/omezujete společenským událostem? 
 
 Více se Spíše se Beze Spíše se Více se 
 vyhýbám vyhýbám změn nevyhýbám nevyhýbám 







1. Jak často Váš zdravotní stav ovlivňuje věci, které běžně děláte ? 
1. stále 
     2. přibližně ½ času 
     3. ojediněle 
     4. vzácně 
     5. nikdy 
 
2. Jak Vaše onemocnění ovlivňuje kvalitu života ? 
5. vůbec 
     4. velmi málo 
     3. málo 
     4. docela ano 
     5. velmi 
 
3. Které z následujících vyjádření nejlépe popisuje Váš pohled na budoucnost ? 
1. optimistický 
     2. málo optimistický 
     3. bez názoru 
     4. spíše pesimistický 
     5. pesimistický 
 
4. Jak často Vás zdravotní stav uvádí do rozpaků ve společnosti? 
1. stále 
     2. přibližně ½ času 
     3. ojediněle 
     4. vzácně 
     5. nikdy 
 




     4. velmi málo 
     3. málo 
     4. docela ano 
     5. velmi 
 
6. Jak často Váš zdravotní stav ovlivňuje jednání ve společnosti ? 
5. nikdy 
     4. vzácně 
     3. ojediněle 
     2. přibližně ½ času 
     1. stále  
 
7. Jak velkou podporu máte od svých přátel ? 
5. velkou  
    4. dobrou 
    3. docela dobrou 
    2. skoro žádnou 
    1. malou 
 
8. Jak často navštěvujete svého obvodního lékaře ? 
1. > 7x/rok 
2. 5-6x/ rok 
3. 3-4x/rok 
     4. 1-2x/rok 
     5. nikdy 
 
9. Ovlivňuje Váš zdravotní stav sebejistotu při hledání zaměstnání ? 
5. nikdy 
     4. vzácně 
     3. ojediněle 
     2. přibližně ½ času 




10. Jak často býváte rozpačitý z důvodu Vašeho zdravotního stavu ? 
1. stále 
     2. přibližně ½ času 
     3. ojediněle 
     4. vzácně 
     5. nikdy 
 
11. Kolik lidí musí o Vás pečovat z důvodu Vašeho zdravotního stavu ? 
5. >6 lidí 
     4. 5-6 lidí 
     3. 3-4 lidí 
     2. 1-2 lidí 
     1. žádný 
 
12. Jste náchylný k viróze ? 
1. ano  
     2. spíše ano 
     3. asi ano 
     4. spíše ne 
     5. ne 
 
13. Jak často užíváte léky z různých důvodů ? 
1. stále 
     2. přibližně ½ času 
     3. ojediněle 
     4. vzácně 
     5. nikdy 
 
 




      4. skoro nikdy 
      3. někdy 
      2. často 
      1. stále 
 
15. Jakou máte podporu rodiny ? 
5. výbornou 
      4. velmi dobrou 
      3. dobrou 
      2. slabou 
      1. žádnou 
 
16. Jak často se dostanete do obtížné situace z důvodu Vašeho zdravotního problému ? 
1. denně 
      2. 1-2x/týden 
      3. 1-2x/měsíc 
      4. méně než 6x/rok 
      5. nikdy 
 
17. Jak často se zúčastňujete společenských akcí ? 
5. více než 3x/den 
      4. 1-2x/den 
      3. 1-2x/týden 
      2. 1-2x/měsíc 
      1. méně než 3x/měsíc 
 
18. Jak často se cítíte izolovaný od společenských aktivit ? 
1. stále 
      2. přibližně ½ času 
      3. ojediněle 
      4. vzácně 
      5. nikdy 
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                                                DHI dotazník 
Cílem dotazníku je identifikovat 
obtíže, se kterými můžete mít 
zkušenost vzhledem k závratím 
nebo poruše rovnováhy. Prosíme 
vyznačte svou odpověď křížkem 
do kolonky „ano“, „ne“ nebo 
„někdy“ u každé otázky. Otázky 
nevynechávejte. 
ANO NĚKDY NE 
1 Zhoršuje se závrať při 
pohledu nahoru? 
     
2 Cítíte se kvůli svému 
problému frustrován? 
      
3 Musel jste pro nemoc 
omezit cestování? 
     
4 Zhoršuje vaše obtíže 
nakupování v 
supermarketu? 
      
5 Máte potíže při uléhání 
nebo vstávání z postele? 
1     
6 Omezuje váš problém 
účast na společenských 
aktivitách, jako např.: 
večeře v restauraci, kino, 
tanec nebo zábava?  
     
7 Máte kvůli závrati potíže 
se čtením?  
     
8 Zhoršují váš problém 
náročnější aktivity jako 
sport, tanec, domácí práce 
(zametání nebo uklízení 
nádobí?)  
     
9 Máte kvůli vašemu 
problému strach jít ven z 
domu bez doprovodu 
další osoby?  
     
10 Přivedl vás někdy váš 
problém do rozpaků před 
jinými lidmi? 
     
11 Zhoršuje rychlý pohyb 
hlavou vaše obtíže?  
     
12 Vyhýbáte se výškám 
kvůli závrati?  
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13 Máte potíže při přetáčení 
těla v posteli?  
      
14 Je pro vás náročné dělat 
těžké domácí práce nebo 
práci na zahradě?  
      
15 Máte strach, že si kvůli 
vašemu problému mohou 
lidé myslet, že jste 
opilý/intoxikován?  
      
16 Je pro vás obtížné jít sám 
bez doprovodu na 
procházku? 
      
17 Je pro vás obtížné jít sám 
bez doprovodu po 
chodníku?  
      
18 Je pro vás těžké se kvůli 
závrati koncentrovat?  
      
19 Je pro vás obtížné 
pohybovat se ve tmě po 
bytě?  
      
20 Máte kvůli svým potížím 
obavu zůstat sám doma?  
      
21 Cítíte se handicapován 
kvůli vašemu problému?  
      
22 Je ve vašich vztazích s 
členy rodiny a přáteli 
napětí kvůli závrati?  
      
23 Jste depresivní?       
24 Ovlivňují závrať/porucha 
rovnováhy vaši práci nebo 
domácí povinnosti? 
      
25 Zhoršuje se 
závrať/rovnováha při 
předklonu nebo záklonu?  
      
 
 
